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Nabilah Siregar,  NIM. 176070300111009. Program Studi Magister Keperawatan, 
Fakultas Kedokteran, Universitas Brawijaya, Malang, 14 Mei 2019. Analisis Faktor yang 
Berhubungan dengan Lamanya Waktu Pre Hospital pada Pasien dengan Gagal Jantung 
Eksaserbasi Akut di Blitar. Komisi Pembimbing Ketua: Retty Ratnawati, Anggota: Tony 
Suharsono. 
Gagal jantung atau Heart Failure (HF) diderita oleh 26 juta orang di dunia dan 
sekitar 1–2% dari populasi dewasa dan lebih dari 10% pada populasi lanjut usia di 
negara berkembang. Sementara itu, prevalensi penderita gagal jantung di Indonesia 
mencapai 0,3% dari total penduduk Indonesia, yaitu sebanyak 3.083 orang. Dari seluruh 
provinsi di Indonesia, Jawa Timur menempati urutan ke dua sebanyak 1.952 orang 
(0,19%) pada tahun 2013.  
 
Pasien gagal jantung yang kembali ke RS biasanya ditandai dengan adanya 
eksaserbasi berulang. Eksaserbasi merupakan kondisi yang ditandai dengan gejala yang 
memburuk atau peningkatan keparahan penyakit atau tanda dan gejala dari suatu 
penyakit, dapat terjadi secara akut dan membutuhkan terapi atau penanganan segera. 
Semakin lamanya waktu yang dilalui untuk mencari pertolongan medis dapat 
menyebabkan gejala atau kondisi yang lebih buruk saat pasien tiba di RS. Pasien gagal 
jantung dengan eksaserbasi yang lama menunda ke RS juga akan memperlama waktu 
untuk memperoleh penanganan eksaserbasi dan mengakibatkan semakin lamanya 
waktu pemulihan. Lamanya waktu pre hospital ini dapat dihubungkan dengan faktor 
pasien dan faktor transportasi. Tujuan dari penelitian ini adalah untuk menganalisis faktor 
yang berhubungan dengan lamanya waktu pre hospital pada pasien dengan gagal 
jantung eksaserbasi akut di Blitar. 
 
Penelitian ini merupakan penelitian kuantitatif yang menggunakan desain 
penelitian observasional analitik dengan pendekatan Cross sectional.  Penelitian ini 
dilakukan di ruang rawat inap (Melati, Bougenville, Dahlia dan Mawar) RSUD Mardi 
Waluyo dan di ruang rawat inap (Wijaya Kusuma, Jantung Paru, Dahlia 1 dan Dahlia 2) 
RSUD Ngudi Waluyo, Blitar. pada 01 Februari–16 Maret 2019. Jumlah subjek penelitian 
sebanyak 60 pasien, dengan menggunakan teknik Purposive sampling. Instrumen yang 
digunakan dalam penelitian ini adalah kuesioner.  Analisis data bivariat menggunakan uji 
Mann Whitney dan korelasi spearmen, dan analisis multivariat menggunakan regresi 
linier berganda. 
 
Pada hasil penelitian ini didapatkan median lamanya waktu pre hospital pada 
pasien dengan gagal jantung eksaserbasi akut di Blitar yaitu 321,5 menit. Hasil dari Uji 
Mann Whitney didapatkan faktor yang berhubungan dengan lamanya waktu pre hospital 
yaitu jenis kelamin (p=0,007), nyeri dada (p=0,001), fatigue (p=0,006), dispnea (p=0,007), 
riwayat infark miokard (p=0,002), riwayat DM (p=0,025), keteraturan kontrol (p=0,005), 
jumlah gejala (p=0,000), dan waktu timbul onset akut (p=0,005). Hasil analisis multivariat 
menunjukkan bahwa faktor yang berhubungan dengan lamanya waktu pre hospital pada 
pasien gagal jantung eksaserbasi akut yaitu fatigue (p=0,006), dispnea (p=0,015), waktu 
timbul onset akut (p=0,002), lama menderita gagal jantung (p=0,040), keteraturan kontrol 
(p=0,036), dan fatigue merupakan faktor yang paling dominan (Beta=-0,359). 
 
Adanya dispnea yang terus-menerus dan memberat dapat meningkatkan distress 
pasien dan menyebabkan ketidakmampuan dalam melakukan aktivitas, sehingga pasien 
dan keluarga lebih cepat dalam mencari pertolongan medis ke RS. Pasien eksaserbasi 
akut dengan dispnea ini merasakan ketidaknyamanan karena dispnea dirasakan 
meskipun hanya berjalan beberapa meter bahkan saat tidak sedang beraktivitas dan 
memberat. Begitu halnya dengan fatigue dirasakan sebagai hal yang menghalangi 
pasien untuk dapat beraktivitas seperti biasanya. Fatigue ini terasa memberat seiring 
memberatnya dispnea sehingga pasien dan keluarga memutuskan untuk segera mencari 
pertolongan ke RS. Selain itu, pasien yang sudah memiliki pengalaman mengalami 
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penyakit khususnya gagal jantung akan mempengaruhi persepsi atau pemahamannya 
akan gejala yang dialami sebagai gejala penyakit jantung dikarenakan pernah didiagnosa 
dan mendapat informasi terkait penyakitnya. Pasien yang lebih lama menderita penyakit 
tentu sudah sering mendapat informasi tentang penyakitnya, namun harus sejalan 
dengan kontrol secara teratur dikarenakan masyarakat cenderung lebih banyak 
mendapatkan informasi spesifik tentang penyakitnya langsung dari petugas kesehatan. 
Pasien gagal jantung yang tidak melakukan kontrol gejala secara teratur dapat 
menyebabkan pasien lupa akan penyakitnya dan menurunkan pengetahuan pasien, 
ketidakmampuan mengenali dan menginterpretasikan gejala yang dialami sebagai 
perburukan gejala gagal jantung saat gejala tersebut timbul sehingga dapat memperlama 
pasien mencari pertolongan ke RS. Responden yang mengalami gejala akut pada pukul 
06.00p.m.–06.00a.m. tidak ingin mengganggu keluarga lain yang sedang istirahat 
ataupun mengganggu kerabat atau tetangga pada malam hari perihal ingin meminjam 
kendaraan bagi responden yang tidak memiliki kendaraan pribadi, dan memilih menahan 
dulu gejala yang dirasakan sampai keesokan paginya, sehingga memperlama pasien 
mendapat penanganan di RS. Rasa tidak ingin mengkhawatirkan atau mengganggu 
anggota keluarga yang lain, tidak menganggap gejala yang dialami sebagai kondisi atau 
gejala serius, dan menunggu untuk melihat kembali apakah ada perbaikan gejala pada 
keesokan paginya akan memperlama waktu pre hospital. 
 
Kesimpulan hasil penelitian yaitu faktor yang berhubungan dengan lamanya 
waktu pre hospital pada pasien dengan gagal jantung eksaserbasi akut di Blitar adalah 
fatigue, dispnea, lama menderita gagal jantung, dan keteraturan kontrol, sedangkan jenis 
kelamin, riwayat infark dan riwayat DM tidak berhubungan dengan lamanya waktu pre 
hospital. Faktor yang paling dominan yaitu fatigue. Oleh karena itu, diperlukan edukasi 
tambahan kepada pasien dan keluarga tentang perubahan rasa kelelahan yang 
memberat (fatigue) saat eksaserbasi akut, menggunakan skala pengukuran fatigue atau 
fatigue meter untuk mengukur derajat fatigue di rumah, serta pentingnya melakukan 




















Nabilah Siregar, NIM. 176070300111009. Master of Nursing Study Program, Medical 
Faculty, Universitas Brawijaya, Malang, May 14, 2019. Analysis of Factors associated 
with Length of Pre-Hospital Time in Patients with Acute Exacerbation of Heart Failure in 
Blitar. Advisory Committee Chair: Retty Ratnawati, Member: Tony Suharsono. 
 
Heart failure (HF) affected 26 million people in the world and around 1-2% of 
the adult population and more than 10% in elderly population in developing countries. 
Meanwhile, the prevalence of heart failure in Indonesia was 0.3% of the total population 
of Indonesia as many as 3,083 people. From all provinces in Indonesia, East Java was 
second rank of HF as many as 1,952 people (0.19%) in 2013. 
 
Readmission of patients with HF usually characterized by frequent 
exacerbation. Exacerbation is a condition characterized by symptoms that worsen or 
increase the severity of the disease or signs and symptoms, can occur acutely and 
require immediate treatment. Spending time longer in seeking medical treatment for 
symptoms of exacerbation could cause worsening symptoms or condition when the 
patient arrives at hospital. Patients with HF who go to hospital longer will also extend the 
time to get treatment and spend more time on recovery. The length of pre-hospital time 
can be influenced by patient factors and transportation factors. This study aimed to 
analyze factors associated with length of pre-hospital time in patients with acute 
exacerbation of heart failure in Blitar. 
 
This study was a quantitative research, used observational analytic research 
design with a cross-sectional approach. This study was conducted at Mardi Waluyo 
Hospital (Melati, Bougenville, Dahlia and Mawar wards)  and Ngudi Waluyo Hospital, 
Blitar (Wijaya Kusuma, Jantung Paru, Dahlia 1 and Dahlia 2 wards) on February 1 to 
March 16 2019. The samples were 60 patients, using Purposive sampling technique. The 
instrument used in this study was a questionnaire. Bivariate data analysis used Mann 
Whitney test and spearmen correlation, and multivariate analysis used multiple linear 
regression. 
 
The results obtained a median length of pre-hospital time in patients with acute 
exacerbation of HF in Blitar was 321.5 minutes. Mann Whitney test found factors 
associated with length of pre-hospital time were sex (p=0.007), chest pain (p=0.001), 
fatigue (p=0.006), dyspnea (p=0.007), history of myocardial infarction (p=0.002), history 
of DM (p=0.025), regularity of control (p=0.005), number of symptoms (p=0,000), and 
acute onset time (p=0.005). The results of multivariate analysis showed that factors 
associated with length of pre-hospital time in patients with acute exacerbation of HF were 
fatigue (p=0.006), dyspnea (p=0.015), acute onset time (p=0.002), length of having HF 
(p=0.040), regularity of control (p=0.036), and fatigue was the most dominant factor 
(Beta=-0.359). 
 
Continuous and burdensome dyspnea could increase patient distress and 
inability to carry out activities, so patients and families seek medical care to hospital 
immediately. Patient felt discomfort due to dyspnea even though when walking only in a 
few meters even when they did not doing any activity. Fatigue was also felt as something 
that prevented patients to do their activities as usual. Fatigue felt burdensome while they 
felt dyspnea, so they decided to seek medical help from hospital immediately. In addition, 
patients who already had the diseases, especially previous HF, will affect their perception 
or understanding of the symptoms as symptoms of heart disease because they have 
been diagnosed and received information regarding the disease before. Patients who 
suffered HF longer would often get more information about the disease, but it must be in 
line with regularly control at hospital because people tend to get more specific information 
about the disease directly from health workers. Patients who did not do regularly control 
could cause them to forget about their illness and reduce patient knowledge, inability to 
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recognize or interpret symptoms experienced as worsening symptoms of HF so made 
them seek medical help at hospital longer. Respondents who experienced acute 
symptoms at 6:00 p.m. to 6:00 a.m. did not want to disturb other families who were 
sleeping or or neighbors about borrowing a vehicle for patients who did not have private 
vehicles, and they chose to wait until the next morning, thus prolonging them to get 
medical treatment. Feeling worry or did not want to disturb other family members, do not 
consider symptoms as serious conditions, and wait to evaluate any improvement of 
symptoms in the next morning will prolong pre-hospital time. 
 
The conclusions of this study are factors associated with length of time pre-
hospital in patients with acute exacerbation of HF in Blitar were fatigue, dyspnea, length 
of having HF, and regularity of control, while sex, infarction history and history of DM 
were not associated with length of pre-hospital time. The most dominant factor was 
fatigue. Therefore, additional education is needed for patients and families about changes 
in fatigue during acute exacerbations, using fatigue assessment scale or fatigue meter to 
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 Keperawatan, Fakultas Kedokteran, Universitas  Brawijaya. 
 Pembimbing: (1) Dr.dr.Retty Ratnawati,M.Sc. dan (2) Ns Tony  
 Suharsono, S.Kep.,M.Kep. 
 
Kasus gagal jantung diderita oleh 26 juta orang di dunia, dan 3.083 orang di 
Indonesia pada tahun 2013. Semakin lamanya waktu yang dilalui untuk mencari 
pertolongan medis saat eksaserbasi pada pasien gagal jantung dapat 
menyebabkan kondisi yang lebih buruk saat pasien tiba di RS. Lamanya waktu 
pre hospital dapat dihubungkan dengan faktor pasien dan transportasi. Tujuan 
penelitian ini untuk menganalisis faktor yang berhubungan dengan lamanya 
waktu pre hospital pada pasien dengan gagal jantung eksaserbasi akut di Blitar. 
Penelitian ini menggunakan desain observasional analitik dengan pendekatan 
Cross sectional. Jumlah responden sebanyak 60 pasien, dengan menggunakan 
teknik Purposive sampling. Penelitian ini dilakukan di RS Ngudi Waluyo dan RS 
Mardi Waluyo Blitar. Uji Mann Whitney menunjukkan faktor yang berhubungan 
dengan lamanya waktu pre hospital pada pasien dengan gagal jantung 
eksaserbasi akut di Blitar yaitu jenis kelamin (p=0,007), nyeri dada (p=0,001), 
fatigue (p=0,006), dispnea (p=0,007), riwayat infark miokard (p=0,002), riwayat 
diabetes melitus (p=0,025), keteraturan kontrol (p=0,005), jumlah gejala 
(p=0,000), dan waktu timbul onset gejala akut (p=0,005). Uji regresi linier 
berganda menunjukkan bahwa fatigue adalah faktor yang paling dominan 
berhubungan dengan lamanya waktu pre hospital pada pasien dengan gagal 
jantung eksaserbasi akut di Blitar (Beta=-0,359). Diperlukan edukasi tambahan 
kepada pasien dan keluarga tentang perubahan rasa kelelahan yang memberat 
(fatigue) saat eksaserbasi akut, menggunakan skala pengukuran fatigue atau 
fatigue meter untuk mengukur derajat fatigue di rumah, serta pentingnya 
melakukan kontrol kesehatan secara teratur ke RS. 
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Heart Failure (HF) was suffered by 26 million people in the world, and 3,083 
people in Indonesia in 2013. Spending time longer in seeking medical care during 
exacerbation of HF can lead to worse conditions when patient arrives at the 
hospital. The length of pre-hospital time associated with patient and 
transportation factors. This study aimed to analyze factors associated with length 
of pre-hospital time in patients with acute exacerbation of heart failure in Blitar. 
This study used an observational analytic design with a cross-sectional approach. 
This samples of this study were 60 patients, used Purposive sampling technique. 
This study was conducted at Ngudi Waluyo Hospital and Mardi Waluyo Hospital. 
Mann Whitney test showed that factors associated with length of pre-hospital 
time in patients with acute exacerbation of heart failure in Blitar were sex 
(p=0.007), chest pain (p=0.001), fatigue (p=0.006), dyspnea (p=0.007), history of 
myocardial infarction (p=0.002), history of diabetes mellitus (p=0.025), regularity 
of health control (p=0.005), number of symptoms (p=0,000), and acute symptom 
onset time (p=0.005). Multiple linear regression test showed that fatigue was the 
most dominant factor associated with length of pre-hospital time in patients with 
acute exacerbation of heart failure in Blitar (Beta=-0.359). Additional education is 
needed for patients and families about changes in fatigue during acute 
exacerbations, using fatigue assessment scale or fatigue meters to measure the 
degree of fatigue at home, and the importance of regularly health control to the 
hospital. 
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1.1. Latar Belakang Masalah 
Gagal jantung atau Heart Failure (HF) hingga kini terus meningkat 
jumlahnya di seluruh dunia terutama pada populasi lanjut usia (Farre et al., 
2017). Di dunia, penderita gagal jantung mencapai 26 juta orang dan di negara 
berkembang gagal jantung diderita oleh sekitar 1–2% dari populasi dewasa dan 
lebih dari 10% pada populasi lanjut usia (Castello et al., 2017; Savarese & Lund, 
2017). Di Amerika, lebih dari 5 juta orang didiagnosa menderita gagal jantung, 
dan lebih dari 700.000 kasus baru terjadi setiap tahunnya (Darling et al., 2013). 
Sementara itu, prevalensi penderita gagal jantung di Indonesia mencapai 0,3% 
dari total penduduk Indonesia (1.027.763 orang), yaitu sebanyak 3.083 orang, 
berdasarkan diagnosa dokter dan gejala. Dari seluruh provinsi di Indonesia, Jawa 
Timur menempati urutan ke dua dengan prevalensi penderita gagal jantung yaitu 
0,19% berdasarkan diagnosis dokter pada tahun 2013 (Kementerian Kesehatan 
RI, 2013).  
Gagal jantung merupakan penyebab terbanyak meningkatnya angka 
perawatan di rumah sakit (RS), dan terjadinya mortalitas di antara pasien yang 
datang ke Instalasi Gawat Darurat (IGD) RS dengan dispnea (Friedman & Quinn, 
2008; Kuo & Peacock, 2015). Dari 6 juta orang yang menderita gagal jantung di 
Amerika, sebanyak satu juta di antaranya datang ke IGD untuk mencari 
pertolongan medis (Collins et al., 2014). Penelitian menunjukkan bahwa angka 
perawatan pasien yang masuk RS dengan gagal jantung yaitu sebanyak 673 
orang (>50%) dengan tingkat mortalitas dalam 7 hari perawatan di RS yaitu 
sebanyak 134–202 pasien (10-15%), sedangkan angka perawatan ulang di RS 
(rehospitalization) dalam 6 bulan setelah pulang dari RS (discharge) yaitu 
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sebanyak 404–538 pasien (30-40%) (Mesquita et al., 2016). Selain itu, penelitian 
lain juga menunjukkan bahwa gagal jantung menjadi penyakit yang paling 
banyak jumlahnya di antara penyakit medikal yang mengalami rehospitalization 
yaitu sebanyak 214.114 pasien (8,6%) dari total kasus medikal di RS (Jencks, 
2009).  
Penelitian yang dilakukan di 11 rumah sakit di Worcester Inggris 
menunjukkan bahwa rerata waktu pre hospital pada pasien gagal jantung yaitu 
13,3 jam (Goldberg et al., 2008). Penelitian di RS di Belanda menunjukkan 
bahwa median waktu pre hospital pada pasien gagal yaitu 72 jam (Johansson et 
al., 2012). Sementara itu, penelitian lain yang dilakukan di 8 pusat pelayanan 
medis di daerah urban di Woncester (Inggris), Burlington dan Providence 
(Amerika Serikat), Ontario (Kanada) menunjukkan bahwa rerata waktu pre 
hospital pada pasien gagal jantung yaitu 5,3 jam (Darling et al., 2013).  
Pasien gagal jantung yang kembali ke RS biasanya ditandai dengan 
adanya eksaserbasi berulang (Gravely-Witte et al., 2011). Penelitian 
menunjukkan bahwa sebanyak 482 pasien gagal jantung yang datang 
mengalami eksaserbasi (Wu et al., 2017). Eksaserbasi merupakan kondisi yang 
ditandai dengan gejala yang memburuk atau peningkatan keparahan penyakit 
atau tanda dan gejala dari suatu penyakit, dapat terjadi secara akut dan 
membutuhkan terapi atau penanganan segera (Anderson, 2012; Weinberge et 
al., 2014).  
Pasien biasanya menunggu hingga intensitas gejalanya memburuk dan 
merasa membutuhkan perawatan gawat darurat baru kemudian mencari 
pertolongan ke IGD, dan memutuskan untuk segera ke RS bila mengalami gejala 
typical berupa dispnea, oedema, dan fatigue (Friedman & Quinn, 2008; Sethares 
et al., 2015). Suatu penelitian di Amerika Serikat menunjukkan bahwa gejala 
yang paling banyak dialami pasien gagal jantung yaitu dispnea sebanyak 92,5% 
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(445 pasien), dan 20,3% (97 pasien) dari pasien dengan dispnea tersebut 
menunggu hingga dispnea yang dialami menjadi parah sebelum memutuskan ke 
RS (Wu et al., 2017). Pola gejala yang dapat timbul pada pasien gagal jantung 
dapat bersifat tiba-tiba atau bertahap, di mana pasien dengan gejala bertahap 
biasanya tidak mengenali gejala tersebut sebagai gejala gagal jantung sehingga 
menyebabkan pasien menunda untuk segera ke RS (Altice & Madigan, 2012).  
Semakin lamanya waktu yang dilalui untuk mencari pertolongan atau 
penanganan medis terhadap gejala eksaserbasi dapat menyebabkan gejala atau 
kondisi yang lebih buruk saat pasien tiba di RS (Sethares et al., 2015). Pasien 
gagal jantung dengan eksaserbasi yang lama mencari pertolongan ke RS juga 
akan memperlama waktu untuk memperoleh penanganan eksaserbasi dan 
mengakibatkan semakin lamanya waktu pemulihan pada pasien (Wu et al., 
2017). Penelitian menunjukkan bahwa terdapat hubungan antara waktu pre 
hospital dengan kelas NYHA (the New York Heart Association) pada pasien 
gagal jantung saat tiba di RS, di mana pasien yang tiba di RS >24 jam setelah 
onset lebih banyak dengan kelas NYHA II, dan IV, yaitu sebanyak 42 dari 52 
pasien dengan kelas II NYHA (p=0,003), dan 255 dari 445 pasien dengan kelas 
NYHA III (p=0,023), terjadinya peningkatan Length of hospital Stay (LOS) sehari 
lebih lama dibandingkan yang datang <24 jam (11 vs 10 hari; p=0,0033), serta 
peningkatan kadar BNP (Brain Natriuretic Peptide) (p=0,004) yang menandakan 
penurunan Left Ventricular Ejection Fraction (LVEF) dan mengindikasikan 
semakin parahnya kondisi pasien (Johansson et al., 2012).  
Penelitian lain juga menunjukkan bahwa pasien yang lama menuju ke RS 
sejak timbul gejala onset (>5,3 jam) dapat berdampak pada peningkatan angka 
mortalitas di RS yaitu sebesar 2,2% (13 pasien) dibandingkan datang <5,3 jam 
yaitu 1,3% (8 pasien) meskipun secara statistik tidak terdapat perbedaan yang 
signifikan (p=0,20) (Darling et al., 2013). Sebaliknya, pengurangan lamanya 
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waktu pasien ke RS sejak gejala onset timbul dapat membantu terlaksananya 
penegakan diagnosis dengan cepat dan pemberian penanganan awal secara dini 
pada pasien, dan berkurangnya LOS sehari dapat meminimalkan biaya 
perawatan yaitu sebesar 10.500 dollar di Amerika (Gravely-Witte et al., 2010; 
Sethares et al., 2015). 
Penelitian terkait faktor yang berhubungan dengan waktu pre hospital 
pada pasien dengan gagal jantung dilakukan oleh Nieuwenhuis et al. (2011) 
menyebutkan bahwa lamanya waktu yang dilalui pasien sejak onset hingga tiba 
di RS pada pasien dengan penyakit kardiovaskuler termasuk gagal jantung 
merupakan kombinasi dari faktor pasien dan faktor transportasi. Dalam penelitian 
mereka ditemukan bahwa faktor-faktor yang dapat berhubungan dengan 
lamanya waktu pre hospital yaitu: jenis kelamin (laki-laki), adanya riwayat infark 
miokard, diabetes melitus (DM), pengetahuan tentang gagal jantung, 
pembengkakan pergelangan kaki (setelah bangun), hilangnya nafsu makan, 
fatigue, serta dispnea saat istirahat dan beraktivitas. Namun ditemukan bahwa 
tinggal dengan pasangan, riwayat gagal jantung tidak berhubungan dengan 
lamanya waktu pre hospital.  
Darling et al. (2013) dalam penelitian mereka menunjukkan bahwa faktor 
usia, penggunaan transportasi (ambulans), riwayat DM, riwayat hipertensi, 
adanya gejala (oedema, nyeri dada, ansietas, dispnea, palpitasi, kehilangan 
nafsu makan), upaya yang dilakukan ke RS (menghubungi petugas kesehatan 
dan keluarga), waktu timbulnya gejala onset berhubungan dengan waktu pre 
hospital pada pasien gagal jantung. Sedangkan tinggal dengan seseorang atau 
pasangan, dan riwayat penyakit jantung koroner tidak berhubungan dengan 
lamanya waktu pre hospital.  
Sementara itu, Goldberg et al. (2008) dalam penelitian mereka 
menunjukkan bahwa faktor-faktor yang berhubungan dengan lamanya waktu 
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yang dilalui pasien sejak onset hingga tiba di RS yaitu: usia, jenis kelamin, 
penggunaan transportasi ambulans ke RS, tempat tinggal, ortopnea, waktu onset 
dan riwayat penyakit gagal jantung. Sedangkan faktor yang tidak berhubungan 
dengan waktu tersebut yaitu: riwayat angina dan infark miokard, riwayat stroke, 
riwayat DM, adanya gejala (nyeri dada, dispnea, dan fatigue).  
Selain itu, waktu timbul onset akut juga berhubungan dengan lamanya 
waktu pre hospital ditunjukkan oleh penelitian yang dilakukan oleh Darling et al., 
bahwa pasien gagal jantung lebih banyak (40,5%) yang datang >5,3 jam sejak 
timbul onset, di mana onset akut timbul di antara pukul 12.00p.m. (12 siang)–
5.59p.m. (5.59 sore), dikarenakan pasien dan keluarga lebih menuju ke RS pada 
waktu tersebut (Darling et al., 2013). Sementara itu, penelitian lain menemukan 
bahwa waktu timbulnya onset akut tidak berbeda signifikan antara pasien yang 
datang >2 jam dan yang datang <2 jam, ditinjau dari waktu timbul onset akut 
yaitu antara pukul 6.00 a.m.–11.59 a.m., 12.00 p.m.–5.59 p.m., 6.00 p.m.–11.59 
p.m., dan 12.00 p.m.–5.59 a.m. (Goldberg et al., 2008). Dari hasil-hasil penelitian 
tersebut diketahui bahwa masih terdapat faktor-faktor yang kontradiktif terkait 
hubungannya dengan lamanya waktu pre hospital pada pasien gagal jantung. 
Selain dari sejumlah faktor yang masih pro-kontra di atas, faktor 
pengetahuan juga berhubungan dengan lamanya waktu pre hospital pasien 
(Nieuwenhuis et al., 2011). Pengetahuan tentang penyakit jantung dapat 
diperoleh dari berbagai sumber, namun pada umumnya informasi akan lebih 
sering didapat pada pasien melalui pendidikan kesehatan yang diberikan petugas 
kesehatan, salah satunya melalui kontrol atau follow-up pada pasien yang telah 
memiliki riwayat sebelumnya (Born et al., 2019). Penelitian terkait variabel 
keteraturan kontrol masih belum spesifik dilakukan pada pasien dengan gagal 
jantung eksaserbasi. Begitu halnya dengan lama menderita gagal jantung yang 
juga terkait dengan pengetahuan untuk identifikasi gejala maupun perawatan diri 
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dan pengambilan keputusan ke RS. Oleh karena itu, faktor keteraturan kontrol 
dan lamanya menderita gagal jantung diteliti untuk mengetahui hubungannya 
dengan lamanya waktu pre hospital pada pasien gagal jantung eksaserbasi akut. 
Blitar memiliki kasus gagal jantung yang cukup banyak yang dapat 
diketahui dari jumlahnya baik gagal jantung baru atau berulang, yaitu sebanyak 
421 kunjungan pasien yang didiagnosa mengalami gagal jantung di IGD RSUD 
Ngudi Waluyo pada tahun 2017 dan 86 kasus gagal jantung di ruang rawat inap 
(Intensive Care Unit/ICU, Paviliun Flamboyan, dan Jantung Paru) selama 01 Juni 
– 25 September 2018. Sementara itu, di RSUD Mardi Waluyo, sebanyak  204 
kunjungan pasien yang didiagnosa mengalami gagal jantung di IGD pada tahun 
2017 dan 89 kasus gagal jantung di ruang rawat inap (Mawar, Bougenville, 
Seruni dan Melati) selama Juli–September 2018 (Data Instalasi Gawat Darurat 
dan Rekam Medik RSUD Mardi Waluyo, 2018). Dari lima rekam medis pasien 
gagal jantung yang diamati peneliti, kelima pasien tersebut datang ke RS setelah 
lebih dari dua jam sejak timbulnya gejala onset.   
Dalam konteks pre hospital ini, peran perawat berkaitan dengan aspek 
kesehatan dalam menelaah lebih dalam mengenai waktu pre hospital pada 
pasien yang mengalami penyakit jantung termasuk gagal jantung, serta faktor 
yang mempengaruhi lamanya waktu pre hospital. Dengan demikian, peran 
perawat sebagai peneliti juga diperlukan untuk mengkaji lebih dalam mengenai 
hal-hal terkait lamanya waktu pre hospital. Dengan mempertimbangkan masih 
terdapatnya hasil penelitian yang kontradiktif terkait faktor waktu pre hospital 
pada pasien dengan gagal jantung, serta pentingnya untuk mengetahui faktor 
penyebab untuk menemukan solusi dalam memperpendek waktu pre hospital 
pasien agar outcome yang lebih baik dapat tercapai, maka peneliti melakukan 
penelitian lebih dalam mengenai analisis faktor yang berhubungan dengan 
lamanya waktu pre hospital pada pasien dengan gagal jantung eksaserbasi akut 
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di Blitar. Penelitian yang dilakukan ini berbeda dengan penelitian-penelitian yang 
telah dilakukan sebelumnya yaitu penelitian-penelitian sebelumnya dilakukan 
pada pasien dengan kasus gagal jantung baru ataupun lama dan berusia lebih 
dari 18 tahun, sedangkan penelitian ini dilakukan hanya pada pasien yang telah 
memiliki riwayat gagal jantung atau mengalami eksaserbasi akut dan berusia 55 
tahun lebih. 
1.2. Rumusan Masalah 
Berdasarkan uraian latar belakang masalah, maka peneliti dapat 
merumuskan pertanyaan penelitian yaitu: “Faktor-faktor apa sajakah yang 
berhubungan dengan lamanya waktu pre hospital pada  pasien dengan gagal 
jantung eksaserbasi akut di Blitar?” 
1.3. Tujuan Penelitian 
1.3.1. Tujuan Umum 
Penelitian ini bertujuan untuk menganalisis faktor yang berhubungan 
dengan lamanya waktu pre hospital pada pasien dengan gagal jantung 
eksaserbasi akut di Blitar. 
1.3.2. Tujuan Khusus 
1. Mengidentifikasi hubungan jenis kelamin pasien dengan lamanya waktu pre 
hospital pada pasien dengan gagal jantung eksaserbasi akut 
2. Mengidentifikasi hubungan adanya nyeri dada dengan lamanya waktu pre 
hospital pada pasien dengan gagal jantung eksaserbasi akut 
3. Mengidentifikasi hubungan adanya fatigue dengan lamanya waktu pre 
hospital pada pasien dengan gagal jantung eksaserbasi akut 
4. Mengidentifikasi hubungan adanya dispnea dengan lamanya waktu pre 
hospital pada pasien dengan gagal jantung eksaserbasi akut 
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5. Mengidentifikasi hubungan riwayat infark miokard dengan lamanya waktu 
pre hospital pada pasien dengan gagal jantung eksaserbasi akut 
6. Mengidentifikasi hubungan riwayat DM dengan lamanya waktu pre hospital 
pada pasien dengan gagal jantung eksaserbasi akut 
7. Mengidentifikasi hubungan waktu timbul onset akut dengan lamanya waktu 
pre hospital pada pasien dengan gagal jantung eksaserbasi akut 
8. Mengidentifikasi hubungan lama menderita gagal jantung dengan lamanya 
waktu pre hospital pada pasien dengan gagal jantung eksaserbasi akut 
9. Mengidentifikasi hubungan keteraturan kontrol dengan lamanya waktu pre 
hospital pada pasien dengan gagal jantung eksaserbasi akut 
10. Menganalisis faktor yang paling dominan berhubungan dengan lamanya 
waktu pre hospital pada pasien dengan gagal jantung eksaserbasi akut. 
1.4. Manfaat Penelitian 
1.4.1. Teoritis 
Hasil penelitian ini diharapkan dapat memberikan kontribusi dalam 
pengembangan ilmu keperawatan gawat darurat khususnya teori tentang faktor-
faktor yang berhubungan dengan lamanya waktu pre hospital pada pasien 
dengan gagal jantung eksaserbasi akut. Hasil penelitian ini juga diharapkan 
dapat digunakan sebagai bahan rujukan untuk penelitian selanjutnya, terutama 
untuk mengembangkan penelitian terkait pelayanan keperawatan gawat darurat 
mengenai waktu pre hospital pasien dengan penyakit jantung khususnya gagal 
jantung dengan eksaserbasi akut. 
1.4.2. Praktis 
Hasil penelitian ini diharapkan dapat menjadi sumber informasi bagi 
institusi pelayanan kesehatan khususnya pelayanan keperawatan untuk 
meningkatkan profesionalisme pelayanan gawat darurat terutama dalam 
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manajemen pre hospital, dalam upaya melakukan pencegahan perpanjangan 
waktu pre hospital pada pasien dengan penyakit jantung termasuk dengan gagal 
jantung eksaserbasi akut, melalui upaya seperti edukasi kesehatan pada pasien 
dan keluarga atau discharge planning pada pasien tentang mengevaluasi 







2.1.  Konsep Gagal Jantung  
2.1.1. Pengertian  
Gagal jantung atau Heart Failure (HF) merupakan sindrom klinis yang 
disebabkan oleh tidak berfungsinya jantung akibat dari penurunan fungsi atau 
kehilangan fungsi otot jantung, yang dikarakteristikan dengan adanya 
pembesaran atau hipertrofi ventrikel kiri. Disfungsi yang terjadi biasanya pada 
sistolik, diastolik atau keduanya, dan menyebabkan abnormalitas pada sirkulasi 
maupun neurohormonal sehingga menimbulkan gejala berupa retensi cairan, 
sesak napas dan fatigue terutama saat beraktivitas (Albert et al., 2010). Gagal 
jantung merupakan sindrom klinis yang kompleks akibat adanya kerusakan 
struktural atau fungsional dari ventrikel kiri dalam proses pengisian atau 
pemompaan darah ke seluruh tubuh. Oleh karenanya, suplai darah dan 
kebutuhan metabolisme jaringan tubuh tidak seimbang, dan menimbulkan gejala 
khas (tipikal) yaitu dispnea, fatigue saat istirahat dan terutama saat beraktivitas 
(Cowie et al., 2014).  
Seperti penyakit dalam lainnya, pasien gagal jantung juga dapat 
mengalami eksaserbasi, yaitu kondisi suatu penyakit yang menjadi lebih parah 
atau hebat dan membutuhkan pengobatan dan perawatan. Eksaserbasi akut 
merupakan kumatnya penyakit secara mendadak dan gawat (Taufiqurrochman, 
2015). Eksaserbasi merupakan kondisi yang ditandai dengan perburukan atau 
semakin parahnya penyakit dan terjadi secara akut serta membutuhkan terapi 
atau penanganan secepatnya (Anderson, 2012; Weinberge et al., 2014). Gagal 
jantung yang mengalami eksaserbasi yaitu ditandai dengan peningkatan 
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perburukan tanda dan gejala atau keparahan dari yang dirasakan sebelumnya 
(Wu et al., 2017). 
2.1.2. Tipe Gagal Jantung 
Gagal jantung diklasifikasikan berdasarkan lokasi, onset (serangan), dan 
klinisnya. Berdasarkan lokasi, gagal jantung diklasifikasikan menjadi gagal 
jantung kiri, gagal jantung kanan, atau gagal jantung biventrikular. Berdasarkan 
onsetnya, gagal jantung diklasifikasikan menjadi gagal jantung akut dan gagal 
jantung kronis. Secara klinis atau status fungsionalnya, gagal jantung 
diklasifikasikan menjadi gagal jantung dengan fraksi ejeksi normal (Heart Failure 
with Preserved Fraction/HFpEF) dan gagal jantung dengan penurunan fraksi 
ejeksi (Heart Failure with Reduce Ejection Fraction/HFrEF) (Inamdar & Inamdar, 
2016). HFpEF disebut juga sebagai gagal jantung diastolik yaitu dengan fraksi 
ejeksi sebesar ≥50%, sedangkan HFrEF disebut juga gagal jantung sistolik yaitu 
dengan fraksi ejeksi ≤40% (Yancy et al., 2013). 
Gagal jantung kiri terjadi saat ventrikel kiri tidak mampu memompa darah 
ke seluruh tubuh untuk memenuhi kebutuhan metabolik tubuh, sehingga aliran 
darah balik terjadi ke vena pulmonalis dan menyebabkan terjadinya peningkatan 
tekanan hidrostatik di vena pulmonalis. Akibatnya, terjadi perpindahan cairan 
intravaskular ke interstitial paru dan menimbulkan oedema paru. Pasien akan 
mengalami dispnea dan ortopnea akibat adanya kongesti paru. Sementara itu, 
gagal jantung kanan selain dapat diakibatkan dari adanya gagal jantung kiri, juga 
terjadi secara primer yaitu karena adanya stenosis katup pulmonal atau 
hipertensi pulmonal akibat adanya tromboembolisme paru dan mengakibatkan 
terjadinya kongesti vena sistemik (Lilly, 2011).  
Gagal jantung akut diartikan sebagai gagal jantung dengan onset yang 
cepat dari tanda dan gejala gagal jantung yang baru atau memburuk. Gagal 
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jantung akut ini umumnya mengancam kehidupan, membutuhkan penanganan 
gawat darurat dan perawatan di RS untuk mempertahankan atau mencapai 
hemodinamik yang baik dan menangani kelebihan cairan. Gagal jantung akut 
juga mencakup pasien yang pertama kali mengalami gejala tipikal atau 
mengalami perburukan dari kardiomiopati yang telah ada sebelumnya (Kurmani 
& Squire, 2017). Sedangkan gagal jantung kronis merupakan gejala yang timbul 
dari perkembangan gagal jantung yang dapat memperburuk kualitas hidup 
pasien (Ramani et al., 2010).  
2.1.3. Epidemiologi 
Gagal jantung rata-rata 1–2% diderita di populasi usia dewasa dan ≥10% 
pada populasi yang berusia di atas 70 tahun (Ponikowski et al., 2016). Hingga 
kini, meskipun manajemen pasien gagal jantung telah ditingkatkan dalam dekade 
terakhir, namun faktanya masih terjadi kematian pada pasien gagal jantung 
sebanyak 50% setelah didiagnosa (Castello et al, 2017; Savarese & Lund, 2017). 
Sementara itu penelitian di Spanyol pada tahun 2012 menunjukkan bahwa dari 
total 88.195 pasien gagal jantung, rata-rata diderita oleh wanita yaitu sebanyak 
55%, sebanyak 15% pasien dirawat di RS dalam waktu <1 tahun terakhir, 71% 
pasien gagal jantung dirawat di RS >1 tahun, dan 14% pasien gagal jantung tidak 
pernah dirawat di RS, dengan mortalitas sebesar 24% pada perawatan di RS 
dalam setahun terakhir. Adanya diabetes melitus, fibrilasi atrium, dan penyakit 
ginjal kronis berhubungan dengan perawatan pasien di RS dan mortalitas pada 
pasien (Farre et al., 2017). 
Di United States, setiap tahun rata-rata 5 juta orang didiagnosa 
mengalami gagal jantung, dan lebih dari 550.000 orang baru terdiagnosa 
mengalami gagal jantung. Sementara itu, di Asia epidemiologi gagal jantung 
terjadi dihubungkan dengan proses penuaan dan perubahan gaya hidup dalam 
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dekade terakhir ini. Di Malaysia, penderita gagal jantung yaitu sebanyak 1.435 
pasien yang datang ke RS Kuala Lumpur dengan jumlah terbanyak pada 
populasi usia 70-79 tahun sebesar 30,8%. Di Jepang, diperkirakan sebanyak 1 
juta orang menderita gagal jantung dengan kasus terbanyak pada pasien yaitu 
Left Ventricular Disfunction yang diprediksi akan terus meningkat dari 979.000 
pada tahun 2005 menjadi 1,3 juta pada tahun 2030. Sedangkan di Cina, 
sebanyak 4,2 juta orang mengalami gagal jantung. Di Asia Tenggara 
diperkirakan rerata jumlah penderita gagal jantung mencapai 30 juta orang 
(Sakata & Shimokawa, 2013). Sementara itu, prevalensi penderita gagal jantung 
mencapai 3.083.289 orang (0,3%) dari total penduduk Indonesia (Kementerian 
Kesehatan RI, 2013). 
Gagal jantung diperkirakan diderita oleh 5,8 juta penduduk Amerika dan 
prevalensinya meningkat dengan bertambahnya usia yaitu mencapai 17,4% pada 
populasi usia 85 tahun atau lebih, dan menyebabkan peningkatan beban 
ekonomi yang pengeluarannya mencapai 30,7 milyar dolar pada tahun 2012. 
Diperkirakan gagal jantung akan menghabiskan lebih dari dua kali lipatnya pada 
tahun 2030 untuk perawatan pasien gagal jantung (Kuo & Peacock, 2015). Di 
Eropa, kejadian rehospitalisasi terjadi 24% pada 12 minggu hingga 44% pada 
satu tahun setelah pasien keluar dari perawatan di RS, dengan lamanya 
perawatan antara 5–10 hari (Cowie et al., 2014). 
2.1.4. Etiologi 
Gagal jantung disebabkan oleh kehilangan fungsi sel miokard setelah 
adanya injuri pada jantung karena beberapa penyebab. Penyebab yang paling 
umum yaitu penyakit jantung iskemik, dan tiga per empat dari penderita gagal 
jantung telah memiliki hipertensi. Adapun penyebab lain terjadinya gagal jantung 
yaitu kardiomiopati, infeksi seperti miokarditis, toksin seperti alkohol dan obat 
14 
 
beracun, penyakit katub jantung, dan aritmia yang berkepanjangan (Kemp & 
Conte, 2012). Penyebab gagal jantung dapat dikategorikan menjadi 4 seperti 
yang dijabarkan pada tabel 2.1. 
Tabel 2. 1. Penyebab Gagal Jantung 
No. Penyebab Contoh 
1. Fungsi otot jantung abnormal a. Infark miokard 
b. Kardiomiopati 
2. Volume ventrikel kiri abnormal a. Insufisiensi valvular 
b. Keadaan yang menyebabkan 
haluaran besar (Anemia kronik, 
fistula arteriovenosa, tirotoksikosis, 
kehamilan, septikemia) 
3. Tekanan ventrikular kiri abnormal a. Hipertensi 
b. Hipertensi pulmoner 
c. Penyakit obstruktif paru kronik 
d. Stenosis katup aorta atau pulmonik 
4. Pengisian ventrikel kiri abnormal a. Stenosis katup mitral 
b. Stenosis katup trikuspid 
c. Perikarditis konstriktif 
d. Fibrilasi atrial 
e. Relaksasi ventrikular terganggu 
(Hipertensi, hibernasi miokardia, 
myocardial stunning) 
Sumber:  Buku Ajar Patofisiologi (William & Wilkins, 2011) 
Penyebab terbanyak terjadinya gagal jantung yaitu adanya penyakit 
jantung iskemik khususnya infark miokard yang berkembang lebih lanjut 
(memburuk) seperti yang dijelaskan pada hasil suatu penelitian di Perancis yang 
menunjukkan bahwa dari 3059 pasien infark miokard, sebanyak 1149 (37,6%) 
yang mengalami gagal jantung, di mana pasien-pasien tersebut lebih sedikit yang 
mendapat terapi reperfusi yaitu sebanyak 30,1% mendapat Primary 
Percutaneous Coronary Intervention/PPCI, 15,3% mendapat trombolisis di pre 
hospital, dan 9% mendapat trombolisis in-hospital dibandingkan pasien infark 
yang tidak mengalami gagal jantung (Julliere et al., 2012).  
2.1.5. Patofisiologi 
Pada pasien gagal jantung, terjadi ketidakmampuan jantung dalam 
memompa dan menyuplai darah ke organ tubuh sehingga kebutuhan tubuh akan 
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darah untuk metabolisme tidak tercukupi. Hal ini umumnya disebabkan oleh 
adanya defek kontraksi miokardium (gagal miokardium). Defek kontraksi 
miokardium ini disebabkan adanya kelainan primer pada otot miokard seperti 
kardiomiopati dan miokarditis virus. Selain itu, adanya aterosklerosis koroner 
juga mengganggu kontraksi miokard. Adanya kelainan jantung kongenital dan 
kelainan katup juga menimbulkan beban hemodinamik yang berat dalam waktu 
lama sehingga menyebabkan gagal jantung. Meningkatnya beban kerja miokard 
juga dapat dipengaruhi oleh anemia dan defek septum yang menyebabkan 
perbedaan tekanan antara kedua ventrikel. Darah dari ventrikel kiri yang 
mengandung banyak oksigen dapat mengalir kembali ke ventrikel kanan. 
Akibatnya terjadi penurunan curah jantung di ventrikel kiri sedangkan di ventrikel 
kanan terjadi peningkatan curah jantung. Suplai darah kaya oksigen pun 
berkurang ke organ tubuh lainnya. Kelebihan beban pada ventrikel kanan 
menyebabkan ventrikel kanan melebar dan septum ventrikel akan memipih dan 
konturnya tidak normal sehingga terjadi penurunan kemampuan ejeksi. 
Adanya penurunan curah jantung menimbulkan respon tubuh untuk 
mengimbanginya dengan melepaskan hormon yang membuat denyut jantung 
meningkat dan pembuluh darah menjadi vasokontriksi akibat peningkatan 
stimulasi saraf simpatis. Perfusi ginjal juga akan menurun sehingga sodium dan 
air akan ditahan untuk meningkatkan volume darah yang akan dipompa ke 
seluruh tubuh. Takikardi, berkeringat, kulit kemerahan, dan pernapasan cepat 
timbul sebagai respon tubuh akibat kondisi tersebut. Semua ini akan 
menyebabkan peningkatan diastolik pada ventrikel kanan dan kiri. Secara 
anatomis, jantung juga akan mengalami perubahan geometri dan terjadi 
penebalan dinding ventrikel atau disebut dengan perubahan otot jantung 
(remodelling) yang awalnya sebagai kompensasi terhadap kondisi tersebut 
namun kemudian berangsur-angsur memburuk dan rusak. Gejala umum gagal 
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jantung yaitu susah bernapas saat tidur terlentang, kelelahan dan intoleransi 
aktivitas (Syamsudin, 2011). 
2.1.6. Klasifikasi Gagal Jantung 
The American College of Cardiology Foundation (ACCF)/American Heart 
Association (AHA) membagi tahap perkembangan gagal jantung dan tingkat 
keparahan gagal jantung dalam kelas the New York Heart Association (NYHA) 
seperti yang dijelaskan pada tabel 2.2. 
Tabel 2. 2.  Derajat Gagal Jantung ACCF/AHA dan Klasifikasi Fungsional NYHA 
Tahap Perkembangan Gagal 
Jantung ACCF/AHA Klasifikasi Fungsional NYHA 
A Risiko tinggi mengalami 
gagal jantung tanpa ada 
penyakit struktural 





B Ada penyakit jantung 
struktural tanpa ada 
tanda gejala gagal 
jantung 
I Tidak memiliki hambatan untuk beraktivitas 
fisik. Aktivitas fisik biasa tidak menyebabkan 
timbulnya gejala gagal jantung 
C Ada penyakit jantung 
struktural dengan gejala 
gagal jantung saat ini 
atau sebelumnya 
I Tidak memiliki hambatan untuk beraktivitas 
fisik. Aktivitas fisik biasa tidak menyebabkan 
timbulnya gejala gagal jantung 
II Terdapat hambatan ringan untuk beraktivitas 
fisik. Lebih nyaman dengan beristirahat, 
namun aktivitas fisik biasanya dapat 
menyebabkan timbulnya gejala gagal jantung 
III Terdapat hambatan yang jelas untuk 
beraktivitas fisik. Merasa nyaman saat 
istirahat, namun sedikit aktivitas dapat 
menyebabkan timbulnya gejala gagal jantung 
IV Tidak dapat melakukan aktivitas fisik tanpa 
menimbulkan gejala gagal jantung atau gejala 
gagal jantung timbul saat beristirahat 




IV Tidak dapat melakukan aktivitas fisik tanpa 
menimbulkan gejala gagal jantung, atau gejala 
gagal jantung timbul saat beristirahat 
Sumber:  2013 ACCF/AHA Guideline for the Management of Heart Failure: Executive    




2.1.7. Tanda dan Gejala 
European Society of Cardiology (ESC) menjabarkan tanda dan gejala 
pada pasien gagal jantung yang terdiri dari tanda lebih spesifik (more spesific) 
dan kurang spesifik (less spesific), dan gejala tipikal (typical) dan kurang tipikal 
(less typical). Adapun tanda more spesific meliputi: peningkatan tekanan vena 
jugularis, refluks hepatojugular, suara jantung tambahan (S3/ritme gallop), dan 
perubahan letak impuls apikal lateral. Sedangkan tanda less spesific yaitu: berat 
badan bertambah (>2 Kg/minggu), kehilangan berat badan (pada gagal jantung 
tahap lanjut), kardiak murmur, oedema perifer (pergelangan kaki, sakral, dan 
skrotal), krepitasi pulmonal, efusi pleura, takikardi, nadi ireguler, takipnea, 
pernapasan cheyne stokes, hepatomegali, asites, ekstremitas dingin, tekanan 
nadi sempit, dan oliguria. Sementara itu gejala typical meliputi: kesulitan 
bernapas, ortopnea, dispnea nokturnal paroksimal, penurunan toleransi aktivitas, 
fatigue, kelelahan, peningkatan waktu untuk memulihkan tenaga setelah latihan, 
dan pembengkakan di pergelangan kaki. Sedangkan gejala less typical meliputi: 
batuk pada malam hari, wheezing, kehilangan nafsu makan, konfusi terutama 
pada pasien lanjut usia, depresi, palpitasi, pusing, dan sinkop (Ponikowski et al., 
2016).  
Gagal jantung kanan menimbulkan penumpukan cairan yang 
menimbulkan pembengkakan (oedema) di ekstremitas tubuh, sedangkan gagal 
jantung kiri menyebabkan penumpukan cairan di paru-paru (Syamsudin, 2011). 
Pada pasien gagal jantung terutama yang disebabkan oleh penyakit jantung 





2.1.8. Pemeriksaan Diagnostik 
Penegakan diagnosis gagal jantung dibantu dengan pemeriksaan diagnostik 
antara lain (Williams & Wilkins, 2011; McMurray et al., 2012): 
1. Elektrokardiografi dapat menunjukkan adanya perubahan kecepatan denyut 
jantung misalnya takikardia, perubahan irama atau konduksi jantung 
misalnya ekstrasistol, atau adanya iskemia atau infark pada jantung. 
2. Foto toraks (Chest X-ray) dapat menunjukkan adanya pembesaran miokard 
(kardiomegali), efusi pleura, disfungsi ventrikel kiri, kongesti vena pulmonal, 
atau oedema interstitial. 
3. Pemeriksaan laboratorium yaitu pemeriksaan darah lengkap, dapat 
menunjukkan adanya pemanjangan waktu protrombin sebagai hasil kongesti 
hepar yang tidak mampu menghasilkan prokoagulan, fungsi hepar abnormal 
dan peningkatan ureum dan kreatinin karena adanya gangguan renal. 
Pemeriksaan hormon tiroid-stimulating dilakukan untuk mengetahui adanya 
penyakit tiroid yang dapat memperburuk gagal jantung. Enzim liver juga 
biasanya abnormal pada pasien gagal jantung.  
4. Pemeriksaan kadar Brain Natriuretic Peptide (BNP) dapat menunjukkan 
adanya kenaikan kadar BNP seiring dengan terjadinya oedema pada 
pergelangan kaki mengindikasikan terjadinya gagal jantung. Profil lipid 
menunjukkan adanya riwayat penyakit arteri koroner pada pasien. 
Hipoalbumin menyebabkan penurunan tekanan onkotik dan timbulnya 
oedema. 
5. Ekokardiografi dapat menunjukkan adanya dilatasi ventrikel kiri, hipertropi, 
dan abnormalitas kontraktilitas miokard. 
6. Pemantauan arteri pulmonalis dapat menunjukkan adanya peningkatan 
tekanan arteri pulmonalis dan tekanan akhir diastolik kiri sebagai tanda gagal 
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jantung kiri, dan adanya peningkatan tekanan atrium kanan dan tekanan 
vena sentral sebagai tanda gagal jantung kanan. 
7. Ventrikulografi radionuklida dapat menunjukkan penurunan fraksi ejeksi 
<40% pada disfungsi diastolik, atau fraksi ejeksi normal. 
2.1.9. Penatalaksanaan 
Penatalaksanaan atau penanganan pada pasien gagal jantung dapat meliputi 
penanganan pre hospital dan penanganan in-hospital (di RS).  
2.1.9.1.  Pre Hospital 
Pasien yang memiliki penyakit gagal jantung sebelumnya, ataupun belum 
pernah memiliki riwayat gagal jantung dapat mengalami gejala gagal jantung 
yang timbul secara akut dan memburuk, serta mengalami oedema pulmonal 
dengan cepat. Pasien dengan gagal jantung akut dan oedema pulmonal dapat 
mengalami perburukan dan hipoksia dengan cepat, sehingga dibutuhkan 
identifikasi masalah secara cepat dan tepat oleh petugas di pre hospital untuk 
memberikan penanganan pada pasien yang bertujuan untuk menangani kondisi 
hipoksemia dan memberikan pengobatan untuk meningkatkan kardiak output 
pasien (Bledsoe, 2008).  Pada pasien yang mengalami penyakit kardiovaskuler 
dengan keadaan akut, upaya mengurangi waktu dari onset hingga mendapat 
terapi medis dibutuhkan untuk memperbaiki prognosis pasien, termasuk 
pemberian intervensi secara dini dan tepat pada pasien gagal jantung yang akan 
membantu memperbaki outcome pada pasien (Takashi et al., 2011). 
Seperti pada penyakit kardiovaskuler lain yang banyak diderita pasien 
misalnya infark miokard akut, waktu pre hospital atau time to treatment sejak 
gejala onset dirasakan pasien juga disarankan untuk menjadi suatu hal penting 
yang perlu dipertimbangkan oleh petugas kesehatan dalam penanganan pasien. 
Meskipun hingga kini belum terdapat rekomendasi waktu yang baku seperti pada 
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pasien infark miokard, namun pasien dengan gagal jantung akut harus 
mendapatkan terapi atau penanganan yang tepat secepat mungkin. Penanganan 
pre hospital pada pasien gagal jantung meliputi (Mebazza et al., 2015):  
1. Monitor invasif, meliputi: pulse oximetry, tekanan darah, frekuensi napas, 
EKG berkelanjutan di ambulans bila memungkinkan 
2. Pemberian terapi oksigen berdasarkan penilaian klinis pasien, dan pasien 
dengan saturasi oksigen <90% perlu diberikan terapi oksigen secara teratur 
3. Ventilasi non invasif pada pasien dengan distress pernapasan 
4. Penanganan medis diberikan secara awal berdasarkan tekanan darah dan 
atau derajat kongesti dengan menggunakan vasodilator dan atau diuretik 
(misalnya furosemid) 
5. Transfer pasien dengan cepat ke RS terdekat, dan lebih baik bila ditransfer 
ke RS yang memiliki departemen kardiologi dan ruang CCU/ICU. 
2.1.9.2.  In-Hospital  
Penanganan pada pasien dengan gagal jantung di RS meliputi (Williams & 
Wilkins, 2011; Inamdar & Inamdar, 2016): 
1. Menangani penyebab yang mendasari gagal jantung bila telah diketahui. 
2. Pemberian oksigen (SaO2 <90%, dan PaO2 <60%). 
3. Pemberian inhibitor Angiotensin-Converting Enzyme (ACE) pada pasien 
dengan gagal jantung kiri untuk menurunkan preload dan afterload dengan 
menurunkan produksi angiotensin II. Pemberian pada pasien lanjut usia yaitu 
dengan dosis rendah mengingat adanya gangguan klirens renal. 
4. Pemberian digoksin pada pasien dengan gagal jantung kiri untuk 
menurunkan volume ventrikel, meningkatkan mortalitas miokard, 
meningkatkan curah jantung, dan mengurangi peregangan ventrikel. 
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5. Pemberian diuretik untuk mengurangi kelebihan cairan dan menurunkan 
tekanan vena. 
6. Pemberian beta blocker pada pasien dengan gagal jantung kelas II dan III 
NYHA untuk mencegah remodelling pada jantung, dan mencegah aritmia. 
7. Penanganan eksaserbasi akut pada gagal jantung dengan pemberian 
inotropik dobutamin dan milrinon, serta nesiritida (B-type natriuretic peptide) 
untuk meningkatkan diuresis dan mengurangi afterload. Inotropik kronis 
diberikan untuk mencegah gagal jantung kelas IV NYHA. Pemberian 
inotropik berfungsi untuk mengembalikan perfusi organ dan menurunkan 
kongesti dengan menurunkan fraksi ejeksi, sehingga kardiak output dapat 
meningkat dan menurunkan aktivasi neuro-hormonal. 
8. Pemberian antikoagulan diberikan untuk menurunkan risiko 
tromboembolisme. 
9. Penanganan oedema pulmonal dengan pemberian diuretik, terapi oksigen, 
nitrat, dan morfin. 
10. Modifikasi gaya hidup dengan mengurangi berat badan bagi pasien dengan 
kelebihan berat badan, mengurangi konsumsi natrium (3 gram/hari untuk 
mengurangi retensi cairan), makanan berlemak dan alkohol, hindari 
merokok, latihan fisik, penanganan stres. 
11. Pembedahan bypass pada pasien gagal jantung dengan penyakit jantung 
koroner untuk mengatasi infark di miokard. 
12. Selama fase akut, atur posisi pasien semi fowler dan berikan oksigen untuk 
memudahkan dalam pernapasan pasien. Pantau berat badan, oedema 
perifer, asupan cairan, pantau dan auskultasi adanya bunyi jantung atau 
paru tambahan, pencegahan terjadinya trombosis akut dengan latihan gerak 
pasif, menggunakan stoking antiemboli, dan memantau adanya nyeri di 
betis, serta istirahat yang cukup. 
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13. Tindakan bedah pada pasien gagal jantung yang sudah diberikan terapi 
secara agresif namun tidak menunjukkan perbaikan dan berulang kali masuk 
RS. Tindakan tersebut seperti: kardiomioplasti, pemasangan pompa balon 
intraorta, alat bantu mekanis ventrikel. 
2.1.10. Prognosis 
Informasi yang dapat dihubungkan dengan prognosis pada pasien gagal 
jantung antara lain: usia, etiologi, kelas NYHA, komorbiditas (disfungsi renal, 
diabetes, anemia, hiperurisemia), dan konsentrasi natriuretic peptide plasma. 
Jika semua komponen ini mengalami perubahan berlebih dapat menentukan 
prognosis pasien. Prognosis pasien penting dan dibutuhkan untuk proses 
konseling pasien tentang penggunaan alat bantu atau pembedahan termasuk 
transplantasi, dan perencanaan proses perawatan dengan pasien, keluarga, dan 
orang yang memberikan perawatan pada pasien (McMurray et al., 2012). 
2.2. Konsep Waktu Pre Hospital (Pre Hospital Time)  
2.2.1. Pengertian Waktu Pre Hospital pada Gagal Jantung 
Goldberg et al. (2008) menyebutkan bahwa durasi pre hospital yaitu 
interval antara onset gejala akut dan waktu tiba di ruang IGD RS. Sethares et al. 
(2015) juga menjelaskan waktu pre hospital dihitung dari periode yang meliputi: 
waktu memberikan respon (antara timbulnya gejala onset sampai kontak dengan 
petugas kesehatan/EMS) dan waktu transportasi (jalannya transportasi menuju 
hingga tiba di RS), sehingga mengenali eksaserbasi akut penting terhadap 
outcome pasien. Adapun waktu onset gejala akut yaitu saat pasien melaporkan 
gejala pertama yang dirasakan terjadi secara akut atau parah.  
Berdasarkan hasil beberapa penelitian, tidak seperti pada kasus Acute 
Coronary Syndrome, pada gagal jantung tidak ada patokan atau rekomendasi 
waktu (golden time), melainkan menggunakan median atau mean. Seperti 
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penelitian yang dilakukan oleh Goldberg et al. (2008) yang menunjukkan bahwa 
dari 856 pasien gagal jantung yang datang ke IGD, didapatkan rerata waktu pre 
hospital yaitu 13,3 jam. Sethares et al. (2014) memperoleh median waktu 60 jam 
yaitu waktu mencari pertolongan medis sejak terjadi perubahan gejala gagal 
jantung kronik dari biasanya hingga tiba di RS. Sementara itu, Johansson et al. 
(2011) dalam penelitian mereka memperoleh median waktu pre hospital yaitu 72 
jam.  
2.2.2. Faktor–Faktor yang Berhubungan dengan Lamanya Waktu 
Pre Hospital Pasien Gagal Jantung 
Penelitian-penelitian sebelumnya menyatakan faktor-faktor yang 
berhubungan dengan lamanya waktu pre hospital pada pasien gagal jantung, 
meliputi faktor pasien dan faktor transportasi, di mana faktor pasien terdiri dari 
faktor demografi (usia, jenis kelamin, tempat tinggal), klinis pasien (gejala onset, 
waktu timbul onset, riwayat penyakit), pengetahuan atau persepsi tentang gejala, 
dan emosional pasien, serta faktor sosial (Nieuwenhuis et al., 2013; Sethares et 
al., 2014).   
2.2.2.1. Faktor Pasien 
2.2.2.1.1. Faktor Demografi 
a. Usia 
Usia pasien berhubungan dengan lamanya waktu pre hospital pada 
pasien gagal jantung (p<0,001). Pasien dengan usia yang lebih tua cenderung 
mengalami waktu pre hospital lebih lama berkaitan dengan adanya fungsi 
kognitif dan respon emosional yang sudah tidak adekuat dan oleh adanya 
komorbiditas yang multiple (Darling et al., 2013). Hal ini sesuai dengan hasil 
penelitian yang dilakukan oleh Goldberg et al. (2008) dan Nieuwenhuis et al 
(2011) yang menunjukkan adanya hubungan antara usia pasien (mulai dari 55 
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tahun) dengan lamanya waktu dari pasien merasakan gejala hingga mencari 
pertolongan medis ke RS (p<0,005; dan p<0,01). Pasien dengan usia lanjut 
biasanya mengabaikan gejala awal yang dirasakan seperti dispnea dan fatigue 
sebagai bagian dari proses penuaan atau penyakit lain. Dengan demikian 
mereka menganggap bahwa keadaan tersebut tidaklah serius atau dapat 
mengancam kehidupannya, sehingga hal ini dapat menyebabkan pasien lebih 
lama ke RS.  
b. Jenis Kelamin 
Penelitian menunjukkan bahwa jenis kelamin pasien yaitu laki-laki 
berhubungan dengan lamanya waktu pre hospital (p<0,02) (Nieuwenhuis et al., 
2011). Sethares et al. (2015) menjelaskan bahwa pasien lelaki lebih lama 
mencari pertolongan medis ke RS karena umumnya lelaki mengalami 
perkembangan gagal jantung di usia muda sehingga dapat memperlama waktu 
pre hospital pada pasien gagal jantung. Namun sebaliknya, Altice & Madigan 
(2012) menunjukkan bahwa faktor jenis kelamin tidak berbeda antara pasien 
yang segera ke RS dengan yang menunda ke RS (p=0,64). 
c. Tempat Tinggal 
Penelitian Goldberg et al. (2008) menunjukkan bahwa pasien yang 
mengalami waktu pre hospital lebih lama (lebih dari median 2 jam) lebih banyak 
pada pasien yang tinggal di daerah non urban. Hasil penelitian menunjukkan 
terdapat hubungan antara tempat tinggal pasien dengan waktu pre hospital 
pada pasien gagal jantung (p<0,005). Sama halnya dengan hasil penelitian 
Sethares et al. (2014) yang menunjukkan adanya hubungan tempat tinggal 
yaitu pasien yang tinggal di daerah rural dengan lamanya waktu pasien mencari 
pertolongan ke RS (p=0,007). Sethares et al. (2015) menambahkan bahwa 
pasien yang tinggal di daerah pedesaan (rural) umumnya tidak memiliki 
transportasi sehingga pasien lama menuju ke RS. 
25 
 
2.2.2.1.2. Faktor Klinis 
a. Gejala Onset 
Beberapa gejala dapat dirasakan oleh pasien dengan gagal jantung, 
namun pada umumnya pasien akan merasakan gejala typical yaitu dispnea, 
fatigue, dan nyeri dada. Adanya gejala dispnea yang dirasakan pasien juga 
akan mempercepat pasien menuju ke RS (p<0,05) karena menganggap hal 
tersebut sebagai suatu permasalahan yang mengancam (Darling et al., 2013). 
Sethares et al. (2015) juga menjelaskan bahwa pasien dengan gejala dispnea 
(sulit bernapas) akan merasakan stress dan tidak mampu melakukan aktivitas 
sehingga pasien akan segera mencari pertolongan medis ke RS. Akan tetapi 
penelitian lain menunjukkan bahwa adanya gejala dispnea tidak berhubungan 
dengan lamanya waktu pre hospital (p=0,87) (Goldberg et al., 2008). 
Penelitian yang dilaksanakan oleh Neuwenhuis et al. (2011) 
menunjukkan adanya hubungan antara adanya gejala fatigue (kelelahan) 
dengan lamanya pasien ke RS (p<0,01). Kelelahan terutama dalam beraktivitas 
akan menyebabkan pasien segera mencari pertolongan medis. Hal ini tidak 
sejalan dengan penelitian Goldberg et al. (2008) yang menunjukkan fatigue 
tidak berhubungan dengan lamanya waktu pre hospital (p=0,99). 
Adanya gejala nyeri dada yang dirasakan pasien juga akan 
mempercepat pasien menuju ke RS (p<0,01) karena menganggap hal tersebut 
sebagai suatu permasalahan yang mengancam (Darling et al., 2013). 
Sebaliknya, Goldberg et al. (2008) dalam hasil penelitian mereka menunjukkan 
bahwa adanya gejala nyeri dada (angina) tidak berhubungan dengan lamanya 
waktu pre hospital (p=0,10). 
Selain dari ketiga gejala yang masih kontradiktif tersebut, terdapat gejala 
lain yang biasa timbul pada pasien gagal jantung yaitu oedema, dan kehilangan 
nafsu makan. Johansson et al. (2011) menunjukkan bahwa terdapat hubungan 
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antara oedema dengan lamanya pasien tiba di RS (≥72 jam) dengan nilai 
p<0,001. Darling et al. (2013) menunjukkan adanya hubungan antara 
kehilangan nafsu makan dengan lamanya waktu pasien tiba ke RS sejak onset 
yaitu >5,3 jam (p<0,05). Penelitian lain juga menunjukkan bahwa gejala 
oedema perifer seperti pembengkakan pada pergelangan kaki saat bangun 
tidur dan hilangnya nafsu makan berhubungan dengan lamanya pasien tiba di 
RS sejak onset (>seminggu) dengan masing-masing nilai p=0,03 dan <0,01, 
dikarenakan gejala-gejala tersebut sering memiliki pola gejala yang bertahap 
dari proses perburukan sehingga dapat dipersepsikan sebagai suatu kondisi 
yang tidak penting atau tidak mengancam, sehingga pasien lama menuju ke RS 
untuk mencari pertolongan medis (Nieuwenhuis et al., 2011).  
b. Waktu Munculnya Awitan (Onset) 
Penelitian Darling et al. (2013) menunjukkan ada hubungan antara 
waktu onset (pukul 12.00a.m. - 5.59p.m.) dengan lamanya waktu pre hospital 
(p<0,01). Hal ini dikarenakan pada waktu tersebut terdapat kesulitan pasien 
untuk menghubungi petugas kesehatan yang profesional atau adanya rasa 
segan mengganggu keluarga yang beraktivitas. Sementara itu, penelitian lain 
menemukan bahwa waktu timbulnya onset akut tidak berbeda signifikan antara 
pasien yang datang >2 jam dan <2 jam ditinjau dari waktu timbul onset akut 
yaitu antara pukul 6.00a.m. – 11.59a.m., 12.00p.m. – 5.59p.m., 6.00p.m. – 
11.59p.m., dan 12.00p.m. – 5.59 a.m. (p=0,88) (Goldberg et al., 2008) 
c. Riwayat Penyakit 
Penelitian menunjukkan bahwa riwayat gagal jantung berhubungan 
dengan pre hospital time pada pasien gagal jantung (p<0,01) (Goldberg et al., 
2008). Pasien yang baru didiagnosa mengalami gagal jantung, tidak memiliki 
pengetahuan sebelumnya tentang tanda dan gejala gagal jantung sehingga 
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lama menuju ke RS (Sethares et al., 2015). Hal ini dapat dikaitkan dengan 
adanya pengetahuan pasien tentang gagal jantung yang mestinya sudah 
diperoleh dari discharge planning yang baik dari perawat (Darling et al., 2013). 
Selain itu, adanya riwayat infark miokard juga berhubungan dengan 
lamanya pasien gagal jantung dalam mencari pertolongan medis ke RS 
(p<0,01). Pasien dengan riwayat penyakit jantung sebelumnya akan lebih 
menyadari akan gejala yang dialami sebagai suatu keadaan yang dapat 
mengancam kehidupan dan segera memutuskan mencari pertolongan medis ke 
RS (Nieuwenhuis et al., 2011). Sebaliknya, Goldberg et al. (2008) menyatakan 
bahwa tidak terdapat hubungan antara riwayat infark miokard dengan lamanya 
pasien datang ke RS (p=0,58).  
Suatu penelitian menemukan bahwa adanya riwayat DM berhubungan 
dengan lamanya waktu pre hospital (p<0,05), karena DM dapat mengganggu 
persepsi pasien tentang gejala yang dirasakan terutama selama proses iskemia 
miokard (Darling et al., 2013). Sebaliknya, Goldberg et al. (2008) menyatakan 
bahwa tidak terdapat hubungan antara riwayat diabetes dengan lamanya 
pasien datang ke RS (p=0,10).  
2.2.2.1.3. Faktor Pengetahuan Pasien tentang Gejala Penyakit Gagal 
Jantung 
Pengetahuan pasien tentang gagal jantung berhubungan dengan lama 
waktu pre hospital (p=0,03), di mana pengetahuan dan kesadaran pasien akan 
gejala yang dialami tersebut dipengaruhi oleh adanya riwayat penyakit jantung 
sebelumnya termasuk berapa lama gagal jantung diderita oleh pasien 
(Nieuwenhuis et al., 2011). Seperti yang dijelaskan oleh Darling et al. (2013) 
bahwa salah satu alasan pasien lama ke RS yaitu pasien tidak mengetahui dan 
menyadari bahwa gejala yang dialami merupakan gejala penyakit gagal jantung 
(p<0,001). Adapun pengetahuan ini dapat pasien peroleh dari berbagai sumber 
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informasi, namun umumnya didapat melalui edukasi kesehatan oleh petugas 
kesehatan, salah satunya di saat akan keluar dari RS (discharge planning) dan 
saat follow-up atau kontrol setelah perawatan (Born et al., 2019).  
2.2.2.1.4. Faktor Emosional Pasien 
Tingkat ansietas dan depresi yang dialami pasien juga dapat 
mempengaruhi lamanya pasien tiba di RS. Darling et al. (2013) menunjukkan 
bahwa terdapat hubungan antara ansietas dengan lamanya pasien ke RS 
(p<0,05). Johansson et al. (2011) juga menunjukkan bahwa gejala depresi 
berhubungan dengan lamanya pasien ke RS (p=0,008). Pasien dengan gejala 
depresi dapat mempengaruhi strategi koping pasien menjadi tidak efektif yang 
dapat mengakibatkan perilaku menghindar dan menyalahkan diri sendiri. Hal ini 
dapat menyebabkan pasien tidak dapat menginterpretasikan situasi yang 
dihadapi secara realistis dan dapat membuat mereka merasa putus asa, serta 
tidak dapat menginterpretasikan bahwa gejala yang dirasakan adalah gejala 
gagal jantung.  
2.2.2.1.5. Faktor Sosial 
Faktor sosial yang dimaksud di sini adalah peran dari keluarga dan 
kerabat dalam memberikan dukungan sosial dalam pengambilan keputusan 
mencari pertolongan medis ke RS dan memfasilitasi pasien ke RS (Sethares et 
al., 2015). Penelitian menunjukkan bahwa pasien akan lebih lama mencari 
pertolongan ke RS apabila keluarga memberikan respon yang pasif terhadap 
keluhan gejala pasien, sehingga peran keluarga atau kerabat yang juga 
dibutuhkan untuk membantu pasien dalam menginterpretasikan gejala dan 
mengurangi lamanya waktu pre hospital (Darling et al., 2013).  
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2.2.2.2.   Faktor Transportasi  
Pasien yang menggunakan transportasi selain ambulans ke RS akan 
menyebabkan pasien lebih lama tiba di RS. Hasil penelitian menunjukkan adanya 
hubungan antara transportasi yang digunakan dengan waktu pre hospital pada 
pasien gagal jantung (p<0,001) (Goldberg et al., 2008). Darling et al. (2013) juga 
menunjukkan bahwa penggunaan transportasi ke ambulans berhubungan 
dengan lamanya waktu pre hospital. Pasien yang menggunakan kendaraan 
selain ambulans seperti mengendarai kendaraan pribadi atau kendaraan umum 
akan memperlama pasien tiba di RS. 
2.2.3. Dampak dari Lamanya Waktu Pre Hospital pada Pasien 
Gagal Jantung 
Semakin lamanya waktu yang dilalui pasien dalam mencari pertolongan 
medis dapat memperlama waktu untuk mendapatkan penanganan terutama 
mendapatkan terapi reperfusi pada pasien gagal jantung dengan infark miokard 
akut (Goldberg et al., 2008). Sesuai dengan suatu penelitian survey epidemiologi 
di Spanyol yang menemukan bahwa dari 88.195 penderita gagal jantung, yang 
telah memiliki infark miokard akut sebelumnya yaitu sebanyak 15% dengan 
16,7% di antaranya pernah dirawat dalam kurun waktu >1 tahun yang lalu dan 
14,5% di antaranya pernah dirawat <1 tahun sebelumnya (Farre et al., 2017). 
Selain itu, suatu penelitian di Perancis membuktikan bahwa infark miokard yang 
tidak segera ditangani untuk diberikan terapi reperfusi (trombolisis atau PPCI) di 
pre hospital ataupun in-hospital secara tepat dan segera dapat menimbulkan 
terjadinya gagal jantung, yaitu sebanyak 37,6% dari 3059 pasien, dan kemudian 
memberikan dampak negatif pada peningkatan mortalitas yaitu 12,2% 
(p<0,0001) (Julliere et al., 2012). Sementara reperfusi yang tepat dan berhasil 
dapat membantu memperbaiki fungsi ventrikel kiri dan tingkat survival pasien 
(Cahill & Kharbanda, 2017). 
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Suatu penelitian menunjukkan bahwa lamanya waktu pre hospital 
berhubungan dengan kondisi pasien gagal jantung yang dapat dilihat dari kelas 
NYHA pasien saat tiba di IGD RS. Pasien yang lama ke RS sejak onset gejala 
muncul (>24 jam) cenderung lebih banyak berada pada kelas NYHA II (42 dari 
52 pasien, p=0,003), dan 255 dari 445 pasien berada di kelas NYHA III 
(p=0,023). Pasien yang lama ke RS ini juga memiliki kadar BNP yang lebih tinggi 
yaitu 492 pg/mL dibandingkan dengan yang datang <24 jam yaitu 377 pg/mL 
(p=0,004), di mana kadar BNP ini menandakan terjadinya penurunan fungsi 
ejeksi ventrikel kiri (LVEF) dan mengindikasikan bahwa kondisi jantung pasien 
semakin memburuk. Jumlah pasien gagal jantung memiliki LVEF <40% lebih 
banyak ditemukan pada pasien yang datang >24 jam (398 pasien) dibandingkan 
pasien yang lebih cepat (225 pasien), meskipun tidak terdapat perbedaan yang 
bermakna secara statistik (p=0,10). Selain itu, ditemukan bahwa pasien yang 
lebih lama tiba di RS sejak onset (>24 jam) mengalami masa perawatan (LOS) 
sehari lebih lama bila dibandingkan dengan pasien yang tiba di RS <24 jam (11 
vs 10 hari; p=0,0033) (Johansson et al., 2012).  
Pasien gagal jantung eksaserbasi yang lebih lama menuju ke RS akan 
menyebabkan semakin memburuknya kondisi pasien dan semakin lamanya 
memperoleh penanganan yang tepat sehingga dapat berakibat pada proses 
pemulihan yang lebih lama setelah perawatan. LOS yang semakin lama ini 
menyebabkan peningkatan biaya perawatan dan pengobatan (Wu et al., 2017). 
Sebaliknya, bila lamanya waktu pre hospital dapat dikurangi maka dapat 
membantu proses penegakan diagnosis yang lebih cepat dan penanganan dapat 
segera diberikan pada pasien, sehingga pasien akan lebih cepat pulih dan LOS 
dapat berkurang di mana pengurangan LOS sehari dapat menurunkan biaya 
perawatan yaitu sebanyak 10.500 dollar di Amerika (Gravely-Witte et al., 2010; 
Sethares et al., 2015).  
31 
 

























Gambar 2. 1. Kerangka Teori Penelitian 
Sumber :  Goldberg et al. (2008); Johansson et al. (2011); Nieuwenhuis et al. (2011); 
 Syamsudin (2011); William & Wilkins  (2011); Darling et al. (2013); Sethares, et. al. 
 (2014); Ponikowski et al. (2016); Born et al. (2019).   
Etiologi: 
1. Fungsi otot jantung abnormal 
2. Volume ventrikel kiri abnormal 
3. Tekanan ventrikel kiri abnormal 
4. Pengisian ventrikel kiri abnormal 
Manifestasi Klinis: 
1. Typical: susah bernapas, 
penurunan toleransi aktivitas, 
fatigue, oedema ekstremitas, 
nyeri dada 
2. Less Typical: Batuk, palpitasi, 
pusing, sinkop, kehilangan nafsu 
makan
Dibutuhkan identifikasi dini dan 
penanganan yang cepat dan 
tepat
Pre Hospital 
(Interval antara timbulnya onset 
gejala eksaserbasi akut  dan 




b. Jenis kelamin 
c. Tempat tinggal 
d. Tingkat pendidikan 
2. Klinis 
a. Gejala onset: dispnea, nyeri dada, 
fatigue, oedema, kehilangan nafsu 
makan 
b. Riwayat penyakit: IMA, gagal jantung, 
riw.DM, lama menderita gagal jantung 
c. Waktu timbulnya onset akut 
3. Keteraturan kontrol 
4. Pengetahuan tentang Gejala 
5. Emosional 
6. Dukungan Sosial (Keluarga dan Kerabat)
Faktor
Transportasi 
Perbedaan tekanan interventrikel 
Beban hemodinamik meningkat 
Peningkatan beban kerja miokard 
Ventrikel kiri melebar 
Penurunan kemampuan ejeksi 
Penurunan curah jantung 







KERANGKA KONSEP DAN HIPOTESIS PENELITIAN 
 
3.1. Kerangka Konsep 
Berdasarkan uraian pada BAB 1 dan 2, peneliti membuat kerangka 
konsep penelitian sebagai berikut :  














Gambar 3. 1. Kerangka Konsep Penelitian 
      Analisis faktor yang berhubungan dengan lamanya waktu pre hospital  
     pada pasien dengan gagal jantung eksaserbasi akut 
 
Keterangan :  
                  :  Variabel yang diteliti                
   :  Variabel yang tidak diteliti  
 
Riwayat Penyakit 
1. Riwayat infark miokard 
2. Riwayat DM 
3. Lama menderita HF 
4. Keteraturan kontrol 
Transportasi 
Klinis 
1. Nyeri dada 
2. Fatigue 
3. Dispnea 
4. Oedema ekstremitas bawah 
5. Hilang nafsu makan 
6. Jumlah gejala 
2. Usia 
3. Tingkat pendidikan 
4. Tempat tinggal (jarak ke RS)
Demografi 





Waktu timbul onset gejala akut 









Penjabaran Kerangka Konsep: 
Gambar 3.1. menjabarkan proses dari timbulnya onset gejala akut 
pertama (eksaserbasi akut) hingga pasien tiba di RS untuk dilakukan identifikasi 
dan penanganan ini disebut dengan lamanya waktu pre hospital. Semakin lama 
waktu pre hospitaI, maka dapat berdampak pada prognosis atau outcome pasien 
(Peningkatan keparahan penyakit, perpanjangan LOS, peningkatan mortalitas). 
Adapun faktor-faktor yang dihubungkan dengan lamanya waktu pre hospital pada 
pasien gagal jantung eksaserbasi akut meliputi: faktor demografi (usia, jenis 
kelamin, jarak tempat tinggal dan RS), faktor klinis pasien (gejala nyeri dada, 
fatigue, dispnea, oedema pergelangan kaki/ekstremitas, hilangnya nafsu makan, 
riwayat gagal jantung, riwayat infark miokard, riwayat DM, waktu timbulnya onset 
(eksaserbasi akut), pengetahuan atau persepsi tentang gejala, emosional pasien, 
dukungan sosial, serta transportasi yang digunakan ke RS. Namun dari faktor-
faktor tersebut, yang masih kontradiktif dari hasil penelitian-penelitian 
sebelumnya sehingga perlu diteliti lebih lanjut yaitu: jenis kelamin, gejala nyeri 
dada, fatigue, dispnea, dan riwayat infark miokard, riwayat DM, dan waktu timbul 
onset akut (Goldberg et al., 2008; Nieuwenhuis et al., 2011; Darling et al., 2013), 
serta faktor lama menderita HF, dan keteraturan kontrol.  Apabila faktor-faktor ini 
diketahui, maka dapat dijadikan dasar informasi dan perhatian bagi pemberi 
pelayanan kesehatan termasuk RS untuk meminimalkan dampak negatif dari 






3.2. Hipotesis Penelitian 
Penelitian ini menggunakan bentuk hipotesis asosiatif yaitu jawaban 
sementara yang mencari hubungan antara dua variabel atau lebih. Mengacu 
pada kerangka konsep penelitian yang telah dibuat, maka hipotesis dalam 
penelitian ini yaitu: 
a. Ada hubungan antara jenis kelamin dengan lamanya waktu pre hospital 
pada pasien dengan gagal jantung eksaserbasi akut 
b. Ada hubungan antara nyeri dada dengan lamanya waktu pre hospital pada 
pasien dengan gagal jantung eksaserbasi akut 
c. Ada hubungan antara fatigue dengan lamanya waktu pre hospital pada 
pasien dengan gagal jantung eksaserbasi akut 
d. Ada hubungan antara dispnea dengan lamanya waktu pre hospital pada 
pasien dengan gagal jantung eksaserbasi akut 
e. Ada hubungan antara riwayat infark miokard dengan lamanya waktu pre 
hospital pada pasien dengan gagal jantung eksaserbasi akut 
f. Ada hubungan antara riwayat DM dengan lamanya waktu pre hospital pada 
pasien dengan gagal jantung eksaserbasi akut 
g. Ada hubungan antara waktu timbul onset akut dengan lamanya waktu pre 
hospital pada pasien dengan gagal jantung eksaserbasi akut 
h. Ada hubungan antara lama menderita gagal jantung dengan lamanya 
waktu pre hospital pada pasien dengan gagal jantung eksaserbasi akut 
i. Ada hubungan antara keteraturan kontrol dengan lamanya waktu pre 
hospital pada pasien dengan gagal jantung eksaserbasi akut 
j. Ada faktor yang paling dominan berhubungan dengan lamanya waktu pre 








(Notoatmodjo,Notoatmodjo, 2012)(Notoatmodjo, 2012)(Notoatmodjo, 2012)  
4.1. Desain Penelitian 
Penelitian ini menggunakan rancangan atau desain penelitian 
observasional analitik dengan pendekatan Cross sectional. Penelitian 
observasional analitik merupakan salah satu desain penelitian yang dilakukan 
untuk mengetahui hubungan antara satu variabel dengan variabel lain. 
Sementara itu, penelitian Cross sectional merupakan penelitian analitik yang 
menelaah hubungan antara variabel penyebab atau risiko (independen) dengan 
variabel akibat atau efek (dependen), yang pengumpulan datanya dilakukan 
secara bersamaan atau pada satu waktu. 
4.2. Tempat dan Waktu Penelitian 
Penelitian ini dilakukan di ruang rawat inap (Melati, Bougenville, Dahlia 
dan Mawar) RSUD Mardi Waluyo dan di ruang rawat inap (Wijaya Kusuma, 
Jantung Paru, Dahlia 1 dan Dahlia 2) RSUD Ngudi Waluyo, Blitar. Adapun 
pemilihan kedua RS ini dikarenakan telah terakreditasi B, menjadi RS rujukan 
bagi pasien yang berasal dari fasilitas pelayanan kesehatan seperti puskesmas 
atau RS lain di sekitar wilayah Kota dan Kabupaten Blitar, dan telah memiliki 
dokter spesialis kardiologi dan ekokardiografi. Penelitian ini telah dilakukan pada 
tanggal 01 Februari hingga 16 Maret 2019. 
4.3. Populasi dan Sampel Penelitian 
4.3.1. Populasi 
Populasi pada penelitian ini yaitu seluruh pasien gagal jantung 
eksaserbasi akut yang datang di IGD RS untuk mendapatkan penanganan dan 
dirawat di ruang rawat inap (Wijaya Kusuma, Jantung Paru, Dahlia 1 dan Dahlia 
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2) RSUD Ngudi Waluyo, dan ruang rawat inap (Melati, Bougenville, Dahlia dan 
Mawar) RSUD Mardi Waluyo. Jumlah kunjungan pasien gagal jantung di IGD 
RSUD Ngudi Waluyo tahun 2017 sebanyak 421 kunjungan dan 86 kasus di 
ruang rawat inap pada 01 Juni – 25 September 2018 (Data IGD dan Rekam 
Medik RSUD Ngudi Waluyo, 2018). Sementara itu, jumlah kunjungan pasien 
gagal jantung di IGD RSUD Mardi Waluyo tahun 2017 sebanyak 204 kunjungan 
dan 89 kasus di ruang rawat inap pada Juli – September 2018 (Data IGD dan 
Rekam Medik RSUD Mardi Waluyo, 2018). Sehingga total populasi pasien gagal 
jantung eksaserbasi akut yang datang ke IGD dan dirawat di ruang rawat inap di 
kedua RS (Juni - September 2018) yaitu 175 orang. 
4.3.2. Sampel 
Penentuan besar sampel berdasarkan jumlah populasi. Total pasien 
gagal jantung yang dirawat di ruang rawat inap sebanyak 175 pasien, dengan 
prevalensi rehospitalisasi gagal jantung berulang 40% yaitu sebanyak 70 orang. 
Dari populasi 70 pasien gagal jantung berulang, ditetapkan jumlah sampel dalam 






 n =  Besar sampel 
 N =  Besar populasi 
 d =  Tingkat signifikansi (p) 









  n =  59,57  
n = 60 
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Sampel pada penelitian ini diambil dengan menggunakan teknik 
Purposive sampling (salah satu teknik Nonprobability sampling), di mana peneliti 
telah menentukan kriteria inklusi dan eksklusi pada sampel berdasarkan hasil 
pertimbangan peneliti sesuai studi pendahuluan dan literatur. Adapun kriteria 
inklusi dan eksklusi sampel penelitian ini disebutkan pada tabel 4.1. 
Tabel 4. 1. Kriteria Inklusi dan Eksklusi Sampel Penelitian 
No.  Kriteria Sampel Penelitian 
1 Kriteria Inklusi a. Pasien berusia 55 tahun atau lebih  
b. Pasien yang memiliki keluarga atau orang terdekat 
saat dilakukan pengambilan data  
c. Pasien yang tinggal bersama keluarga, atau 
pasangan 
d. Pasien yang datang sendiri (non rujukan/tidak 
menggunakan ambulans) 
e. Berasal dari wilayah Blitar 
f. Pasien dengan kondisi yang stabil (dengan kriteria 
tidak terjadi penurunan kesadaran (Compos 
mentis/sadar penuh), tidak dalam kondisi sesak 
napas berat (RR<30x/mnt) atau tidak sedang 
mengalami nyeri dada, tidak terdapat ventrikular 
aritmia, tenang dan mampu berbicara 
g. Pasien dalam keadaan tidak ansietas atau dengan 
ansietas ringan, tidak menunjukkan adanya tanda 
gejala ansietas sedang-berat atau depresi 
berdasarkan observasi dan penilaian awal, meliputi: 
perasaan takut, gelisah, tegang, pikiran kosong, 
tidak mau berkomunikasi dengan orang lain, merasa 
sedih berkepanjangan dan putus asa  
h. Data pasien diambil dalam 24 jam pertama setelah 
pasien stabil 
2. Kriteria Eksklusi a. Apabila setelah pemeriksaan lebih lanjut di ruangan 
ternyata pasien memiliki infeksi paru seperti: TB 
paru, pneumonia, ataupun Ca paru. 
 
4.4. Variabel Penelitian 
Terdapat dua jenis variabel dalam penelitian ini berdasarkan hubungan 






4.4.1. Variabel Independent  
Varibel independent dalam penelitian ini yaitu jenis kelamin, nyeri dada, 
fatigue, dispnea, riwayat infark miokard, riwayat DM, waktu timbul onset akut, 
lama menderita gagal jantung, dan keteraturan kontrol. 
4.4.2. Variabel Dependent  
Variabel dependent dalam penelitian ini yaitu lamanya waktu pre hospital 
pada pasien gagal jantung eksaserbasi akut. 
4.5. Instrumen Penelitian 
Instrumen yang digunakan dalam penelitian ini adalah kuesioner, yaitu 
berupa formulir yang berisi daftar pertanyaan-pertanyaan terkait variabel yang 
diteliti. Pertanyaan yang digunakan berbentuk pertanyaan tertutup (Close ended) 
dan didukung dengan pertanyaan tambahan berupa pertanyaan terbuka. Masing-
masing pertanyaan dalam kuesioner diisi jawabannya dengan memberikan tanda 
checklist pada pilihan dua jawaban yang telah disiapkan. Kuesioner yang 
digunakan dalam penelitian ini berisi pertanyaan tentang variabel gejala onset, 
waktu (waktu timbul onset akut, memutuskan ke RS, mulai jalannya transportasi 
dan tibanya transportasi di RS), riwayat gagal jantung, riwayat infark miokard, 
dan riwayat DM, lama menderita gagal jantung, keteraturan kontrol, serta faktor 
lain yang dianalisis untuk mengontrol pengaruhnya (tingkat pendidikan pasien, 
gejala oedema kaki, hilangnya nafsu makan, jarak antara tempat tinggal dengan 
RS), yang ditanyakan langsung pada pasien dan keluarga dan melihat catatan 
medis, dengan diawali dengan identitas pasien dan penilaian awal pasien.  
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4.6. Uji Validitas dan Reliabilitas Instrumen Penelitian 
Peneliti menggunakan uji validitas isi (content validity) yaitu 
membandingkan isi pertanyaan dalam kuesioner dengan materi pelajaran yang 
diajarkan oleh dosen. Uji isi instrumen penelitian (kuesioner) ini dilakukan dengan 
cara berkonsultasi dengan para pembimbing sesuai dengan area atau variabel 
yang diteliti, berdasarkan tinjauan pustaka. 
4.7. Definisi Operasional 
Peneliti telah membuat batasan-batasan ruang lingkup variabel-variabel 
yang diteliti atau diamati terlebih dahulu agar variabel penelitian dapat diukur 
dengan instrumen penelitian dan pengumpulan variabel dapat konsisten dari satu 
responden ke responden lainnya. Definisi operasional pada variabel dalam 
penelitian ini dapat dilihat dalam tabel 4.2.   
Tabel 4. 2. Definisi Operasional Variabel Penelitian 





Karakteristik pasien sesuai 









Nyeri dada Adanya keluhan rasa 
ketidaknyamanan atau sakit 
(nyeri dada khas/tipikal atau 
angina dengan karakteristik 
terasa berat, ditekan, ditindih, 
atau diremas; di dada kiri dan 
atau menjalar ke lengan, 
punggung, bahu, rahang atau 
ulu hati; derajat nyeri tidak 
dipengaruhi oleh batuk, 
pernapasan, atau perubahan 
posisi) yang dirasakan secara 
tiba-tiba dan lebih parah/berat 
dari sebelumnya  
Kuesioner 0. Tidak ada nyeri 
dada 
1. Ada nyeri dada 
 
Nominal 
Fatigue Adanya keluhan rasa kelelahan 
atau mudah lelah terutama saat 
beraktivitas yang dirasakan 
secara tiba-tiba dan lebih 
parah/berat dari sebelumnya  
Kuesioner 0. Tidak ada 
gejala fatigue 




Dispnea Adanya keluhan sulit bernapas, 
sesak nafas, napas pendek baik 
saat istirahat atau saat 
beraktivitas ringan yang  
Kuesioner 0. Tidak ada 
gejala dispnea 





Lanjutan tabel 4.2. Definisi operasional variabel penelitian 
Variabel Definisi Operasional Alat dan Cara Ukur Hasil Ukur 
Skala 
Ukur 
 dirasakan secara tiba-tiba dan 
lebih parah/berat dari 
sebelumnya  




Ada atau tidaknya riwayat 
penyakit infark miokard yang 
















Ada atau tidaknya riwayat 
diabetes melitus yang pernah 
















Waktu timbulnya gejala 
pertama eksaserbasi (terasa 












Lamanya waktu (dalam tahun) 
sejak pertama kali dinyatakan 
memiliki pembengkakan dan 
penurunan fungsi jantung 











Keteraturan pasien melakukan 
kontrol penyakit jantung (HF) ke 
RS dan mengkonsumsi obat 
secara teratur setiap bulannya 












Lamanya waktu yang dilalui 
pasien gagal jantung mulai dari 
waktu timbulnya gejala pertama  
onset eksaserbasi akut (gejala 
pertama yang terasa lebih 
parah dari yang dirasakan 
sebelumnya dan muncul 
mendadak/akut) hingga tiba di 









4.8. Prosedur Pengambilan Data 
4.8.1. Prosedur administrasi 
Penelitian ini dilakukan setelah mendapat persetujuan pembimbing, lulus 
uji etik penelitian dan mendapat izin dari Badan Kesatuan Bangsa dan Politik 
kota Blitar, Direktur RSUD Mardi Waluyo dan Direktur RSUD Ngudi Waluyo. 
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Setelah mendapat izin dari direktur RS, peneliti juga memohon izin dan 
menyampaikan kepada masing-masing kepala ruangan Melati, Bougenville, 
Dahlia dan Mawar (RSUD Mardi Waluyo kota Blitar), serta kepala ruangan rawat 
inap Wijaya Kusuma, Jantung Paru, Dahlia 1 dan Dahlia 2 (RSUD Ngudi Waluyo 
kabupaten Blitar) tentang penelitian yang dilakukan.  
4.8.2. Prosedur teknis  
a. Peneliti menemui pasien dengan penyakit gagal jantung eksaserbasi akut 
dan menyeleksi untuk menjadi responden sesuai kriteria inklusi. Untuk 
menentukan pasien yang memenuhi kriteria inklusi dilakukan dengan melihat 
catatan medis terlebih dahulu. Pasien yang memiliki kriteria eksklusi tidak 
dimasukkan dalam proses penelitian. 
b. Peneliti menjelaskan terlebih dahulu mengenai etika atau ketentuan dalam 
penelitian, waktu, tujuan dan manfaat, dan prosedur penelitian kepada calon 
responden dan atau keluarganya. Calon responden atau keluarganya yang 
bersedia untuk menjadi responden penelitian kemudian menandatangani 
informed consent 
c. Kemudian peneliti langsung mewawancarai responden berdasarkan 
pertanyaan dalam kuesioner yang telah disiapkan. Pengambilan data 
dilakukan dengan bertanya langsung berdasarkan pertanyaan dalam 
kuesioner yang telah disiapkan kepada pasien yang telah diseleksi dan  
didukung dengan catatan medik.  
d. Setelah seluruh pertanyaan atau informasi tercapai, peneliti memeriksa 
kelengkapan jawaban dan kemudian mencari responden lain dan 
keluarganya hingga seluruh sampel tercapai. 
e. Setelah seluruh sampel tercapai, peneliti melakukan pemeriksaan kembali 




















4.9. Pengolahan Data 
Setelah semua data terkumpul (masih berupa data mentah/raw data), 
kemudian peneliti mengolahnya menjadi informasi yang dapat digunakan untuk 
menjawab tujuan penelitian. Tahapan yang dilakukan peneliti saat pengolahan 
data yaitu: 
a. Editing 
Peneliti melakukan pengecekan kembali pada kuesioner yang telah diisi, apakah 
lengkap, jelas, jawaban relevan dengan pertanyaan dan konsisten. Pengecekan 
dilakukan langsung di tempat penelitian. 
b. Coding 
Peneliti memberikan coding jawaban masing-masing variabel sesuai 
dengan nomor penentuan hasil ukurnya (yang telah ditetapkan pada tabel definisi 
Proposal 
Ujian Proposal dan Layak Etik
Izin Penelitian 
Pengumpulan data
Populasi Penelitian: Pasien Gagal Jantung Eksaserbasi Akut 
Responden Penelitian: 60 orang dengan Purposive Sampling 
Informed Consent
Wawancara dengan Kuesioner 
Pengolahan Data 
Analisis Data: Univariat, Bivariat, Multivariat 
Uji Hipotesis 
Penarikan Kesimpulan
Gambar 4.1.  Kerangka Kerja Penelitian
43 
 
operasional) untuk mempermudah analisis dan entry data. Sementara untuk 
faktor lain yang ikut dianalisis untuk dikontrol pengaruhnya juga diberikan coding 
yaitu tingkat pendidikan diberikan kode 0 untuk pendidikan tinggi 
(SMA/Perguruan Tinggi) dan 1 untuk pendidikan rendah (Tidak sekolah/tidak 
tamat SD/SD/SMP); Odema kaki diberikan kode 0 untuk tidak ada oedema dan 1 
bila ada oedema; Hilangnya nafsu makan diberikan kode 0 bila tidak terdapat 
kehilangan nafsu makan dan 1 bila terdapat kehilangan nafsu makan; dan jumlah 
gejala diberikan kode 0 bila responden mengalami gejala akut sebanyak 3 gejala 
dan 1 bila mengalami gejala akut sebanyak 1-2 gejala. 
c. Processing/Entry Data 
Peneliti memasukkan data dari kuesioner yang telah dicoding ke dalam program 
komputer, dengan menggunakan program statistik komputer (IBM SPSS 
statistics 20). 
d. Cleaning 
Peneliti mengecek kembali data yang sudah dientry apakah ada kesalahan atau 
tidak.  
4.10. Analisis Data 
Setelah data dikumpulkan dan diolah, selanjutnya peneliti menganalisis 
data untuk mendapat gambaran dari hasil penelitian sesuai tujuan penelitian, 
membuktikan hipotesis-hipotesis penelitian yang telah dibuat, dan memperoleh 
kesimpulan dari penelitian yang berkontribusi terhadap pengembangan ilmu 
terkait. Data yang telah diolah dalam penelitian ini, selanjutnya dianalisis secara 
bertahap yang meliputi: analisis univariat, bivariat, dan multivariat. 
4.10.1. Analisis Univariat 
Analisis univariat pada penelitian ini dilakukan dengan menganalisis 
gambaran dari masing-masing variabel independen dan dependen. Analisis 
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univariat pada faktor jenis kelamin, nyeri dada, fatigue, dispnea, riwayat infark 
miokard, riwayat DM, keteraturan kontrol, waktu timbul onset akut disajikan 
dalam frekuensi dan persentase karena merupakan variabel kategorik. Demikian 
juga pada variabel lain yang ikut diuji untuk mengontrol pengaruhnya yaitu tingkat 
pendidikan, oedema ekstremitas bawah, hilangnya nafsu makan, dan jumlah 
gejala. Pada data numerik yaitu jarak, lama menderita gagal jantung dan 
lamanya waktu pre hospital disajikan hasil analisis univariatnya dengan 
menggunakan median dan persentil, karena distribusi data tidak normal (masing-
masing nilai Kolmogorov-smirnov yaitu 0.005, 0.000, dan 0.001).  
4.10.2. Analisis Bivariat 
Setelah analisis univariat, peneliti melanjutkan analisis bivariat sebagai 
langkah menyeleksi (screening) variabel yang akan dimasukkan pada analisis 
multivariat (p<0,25). Untuk menentukan uji statistik yang digunakan, peneliti 
terlebih dahulu melakukan uji normalitas data pada setiap variabel numerik 
(lamanya waktu pre hospital, jarak rumah dengan RS, dan lama menderita gagal 
jantung). Namun sesuai yang telah dijelaskan sebelumnya bahwa ketiga variabel 
tersebut memiliki distribusi data tidak normal (Kolmogorov-smirnov<0,05). 
Kemudian peneliti melakukan transform untuk setiap variabel numerik tersebut, 
namun hasilnya untuk lamanya waktu pre hospital dan lamanya menderita gagal 
jantung tetap berdistribusi tidak normal (nilai Kolmogorov-smirnov masing-masing 
yaitu 0.002 dan 0.000), sedangkan pada variabel jarak rumah dengan RS 
berdistribusi normal dengan nilai Kolmogorov-smirnov=0.2 namun tidak 
memenuhi linieritas terhadap lamanya waktu pre hospital dilihat dari scatter plot 
dan nilai asumsi linieritas=0,490. Dengan demikian uji yang digunakan dalam 





Tabel 4. 3. Penentuan Uji Statistik pada Analisis Bivariat 












Waktu timbul onset 
akut 
Oedema  
Hilang nafsu makan 
Jumlah gejala 
Tingkat Pendidikan 




















































Adapun analisis data dilakukan dengan menggunakan interval 
kepercayaan 95% (α=5% atau 0,05). Jika p-value ≤α (0,05), maka H0 ditolak, 
artinya ada hubungan antara variabel independen dan dependen. Dan bila p-
value >α (0,05), maka H0 gagal ditolak atau H0 diterima, artinya tidak ada 
hubungan antara variabel independen dan dependen Sedangkan pada uji 
korelasi nilai koefisien korelasi (r) menunjukkan kekuatan hubungan yaitu 0,0–
<0,2 (sangat lemah), 0,2–<0,4 (lemah), 0,4–<0,6 (sedang), 0,6–<0,8 (kuat), dan 
0,8–1,0, serta arah korelasi positif menunjukkan semakin tinggi variabel 
independen maka semakin tinggi variabel dependen sedangkan arah korelasi 
negatif menunjukkan semakin tinggi variabel independen maka semakin rendah 
variabel dependen (sangat kuat).     
4.10.3. Analisis multivariat 
Analisis multivariat pada penelitian ini menggunakan analisis regresi linier 
berganda untuk mengetahui hubungan atau besarnya pengaruh dari beberapa 
variabel independen terhadap satu variabel dependen numerik. Setiap variabel 
independen termasuk variabel lain yang dapat mempengaruhi namun bukan 
variabel utama yang diteliti, yaitu tingkat pendidikan, oedema ekstremitas bawah, 
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hilangnya nafsu makan, jumlah gejala, tempat tinggal (jaraknya dengan RS) juga 
diikutkan dalam proses analisis regresi linier berganda untuk dikontrol 
pengaruhnya terhadap variabel dependen. (Dahlan, 2014; Stang, 2014).  
Tahapan yang dilakukan oleh peneliti pada seleksi mulltivariat regresi 
linier berganda ini yaitu: (Hastono, 2007; Yasril & Kasjono, 2009; Dahlan, 2014): 
1. Melakukan seleksi setiap variabel independen terhadap dependen yaitu 
yang dimasukkan pada analisis ini adalah yang memiliki p-value <0,25 pada 
hasil analisis bivariat 
2. Tahap selanjutnya yaitu pemodelan awal analisis multivariat, di mana peneliti 
memasukkan variabel yang memiliki p-value <0,25 tersebut dengan metode 
enter yaitu memasukkan dan mengeluarkan satu per satu variabel yang 
memiliki nilai p-value >0,05 dimulai dari yang memiliki nilai p-value terbesar. 
Apabila salah satu variabel tersebut dikeluarkan dan terjadi perubahan 
koefisien >10% pada variabel lain antara sebelum dan sesudahnya, maka 
variabel tersebut harus tetap berada dalam model analisis karena dianggap 
sebagai variabel confounding 
3. Selanjutnya peneliti melakukan interpretasi dari hasil analisis dengan menilai 
p-value dari setiap variabel independen untuk mengetahui pengaruhnya 
terhadap variabel dependen, menilai kekuatan hubungan dari nilai r 
(koefisien korelasi), dan kemudian merumuskan model persamaan atau 
prediksi yaitu: 
y = konstanta + a1x1 + a2x2 + ... + aixi 
Keterangan : 
y = nilai dari variabel terikat 
a = nilai koefisien tiap variabel 
x = nilai variabel bebas 
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4. Selanjutnya peneliti menilai kualitas dari model regresi linier yang telah 
didapat dengan melihat nilai determinasi (R square, semakin baik bila 
mendekati 1) dan kalibrasi (uji Anova, baik bila <0,05). 
5. Kemudian peneliti melakukan uji asumsi regresi linier yang meliputi: asumsi 
normalitas, independensi, multikolinearitas, linieritas, dan heteroskesiditas. 
4.11. Etika Penelitian 
Penelitian ini telah mendapat izin laik etik dari komisi etik Fakultas 
Kedokteran Universitas Brawijaya dengan nomor 11/EC/KEPK-S2/01/2019 pada 
tanggal 31 Januari 2019. Prinsip yang diperhatikan dan diterapkan oleh peneliti 
selama penelitian ini meliputi:  
1. Menghormati Harkat dan Martabat Manusia 
Pada prinsip ini, peneliti memberikan penjelasan tentang tujuan 
penelitian. Peneliti telah membuat lembar penjelasan dan persetujuan subjek 
penelitian (Informed consent) yang berisi penjelasan tentang: manfaat penelitian, 
kemungkinan risiko dan manfaat yang dapat timbul, jaminan kerahasiaan dari 
setiap informasi yang diberikan oleh subjek penelitian selama penelitian, 
persetujuan mengikuti penelitian atau mengundurkan diri kapan saja dari 
penelitian, dan persetujuan untuk menjawab setiap pertanyaan dalam penelitian. 
Sementara itu, untuk menghormati kerahasiaan pribadi subjek penelitian, maka 
peneliti menggunakan inisial pada nama subjek penelitian. 
2. Berbuat Baik atau Mempertimbangkan Manfaat (Beneficience)  
Penelitian ini dapat memberikan manfaat berupa evaluasi diri pasien 
tentang gejala yang dirasakan dan riwayat penyakitnya, sehingga pasien dan 
keluarga menyadari pentingnya segera ke RS saat gejala timbul bila terjadi di 
waktu mendatang. Sementara itu, hasil dari penelitian ini dapat menjadi bahan 
informasi atau evaluasi bagi tempat pelayanan dan petugas kesehatan untuk 
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meningkatkan profesionalisme melalui upaya-upaya atau edukasi pada pasien-
pasien gagal jantung untuk mencegah perpanjangan waktu pre hospital dan 
perburukan pada pasien. 
3. Tidak Menimbulkan Kerugian (Non Maleficience) 
Peneliti berupaya agar tidak menimbulkan ketidaknyamanan seperti rasa 
sakit, sesak yang bertambah, cedera atau lainnya melihat kondisi pasien yang 
stabil atau memungkinkan untuk dilakukan pengambilan data terlebih dahulu. 
Peneliti melakukan penilaian awal terlebih dahulu dengan memeriksa tanda-
tanda vital dan memastikan pasien dalam keadaan stabil (tidak terjadi penurunan 
kesadaran, tidak dalam kondisi sesak napas berat dengan RR<30x/menit, atau 
tidak mengalami nyeri dada), tidak sedang mengalami ventrikular aritmia, dan 
mengobservasi kondisi pasien yaitu tidak mengalami ansietas sedang-berat atau 
depresi (tampak tenang, tidak menunjukkan gejala takut, gelisah,sedih, tatapan 
kosong, atau tidak ingin berkomunikasi dengan orang lain) terlebih dahulu, serta 
data pasien diambil dalam 24 jam setelah pasien stabil agar pasien dapat 
memberikan jawaban dengan baik. Selain itu, peneliti meminimalkan waktu 
interaksi dengan pasien dengan cara memilah pertanyaan dalam kuesioner, 
yakni pertanyaan pada bagian identitas responden dan riwayat penyakit diambil 
dari catatan medis pasien, dan bagian penilaian awal dengan cara pemeriksaan 
atau observasi. Sementara itu, yang ditanyakan langsung pada pasien setelah 
pasien stabil yaitu pada pertanyaan tentang gejala yang timbul, waktu timbul 
gejala, waktu memutuskan ke RS, waktu penggunaan transportasi, pendidikan, 
lamanya menderita gagal jantung, keteraturan kontrol, dan pemeriksaan kadar 
gula darah terakhir (apabila belum tercatat di catatan medis). 
4. Keterbukaan dan Keadilan (Justice) bagi Setiap Subjek Penelitian 
Pada prinsip ini, setiap subjek penelitian memperoleh perlakuan atau 
keuntungan yang sama dari proses penelitian tanpa membedakan agama, suku, 
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jenis kelamin, dan sebagainya. Setiap subjek penelitian diperlakukan dengan 
sama yaitu perihal hak-hak dari subjek penelitian dan memperhatikan prinsip 
moral yang benar dan layak. Semua pasien diberikan informasi yang sama 
terkait penelitian dan tanda terima kasih atas setiap persetujuan atau partisipasi 





HASIL PENELITIAN DAN ANALISIS 
 
Penelitian ini dilakukan di dua rumah sakit (RS) yaitu RS Mardi Waluyo 
Kota Blitar, dan RS Ngudi Waluyo Wlingi Kabupaten Blitar, pada tanggal 01 
Februari – 16 Maret 2019. Peneliti mendapatkan sebanyak 24 pasien gagal 
jantung baru dan 66 pasien gagal jantung berulang (60 pasien memenuhi kriteria, 
sedangkan 6 pasien tidak memenuhi kriteria karena 2 pasien menggunakan 
ambulans/rujukan dan 2 di antaranya menderita TB paru, 1 menderita 
pneumonia, dan 1 mengalami metastase paru). Analisis penelitian yang 
dilakukan meliputi analisis univariat dari masing-masing variabel, analisis bivariat 
yang mencari hubungan masing-masing variabel independen dengan dependen, 
dan analisis multivariat yang mencari faktor paling dominan berpengaruh 
terhadap variabel dependen (lamanya waktu pre hospital pasien gagal jantung 
eksaserbasi akut). Analisis statistik data hasil penelitian ini dijelaskan sebagai 
berikut:  
5. 1. Analisis Univariat 
Hasil analisis univariat penelitian ini menjelaskan gambaran responden 
menurut jenis kelamin, nyeri dada, dispnea, fatigue, riwayat infark miokard, 
riwayat DM, keteraturan kontrol. Seluruh variabel tersebut merupakan data 
kategorik yang dianalisis dengan menghitung distribusi frekuensinya. Sementara 
itu, variabel lain yang diduga turut berpengaruh yaitu tingkat pendidikan, jumlah 
gejala, oedema kaki, hilangnya nafsu makan, dan waktu timbul onset akut juga 
dianalisis dengan menghitung distribusi frekuensi dan persentase, sedangkan 
jarak antara tempat tinggal dengan RS, lama menderita gagal jantung dan 
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lamanya waktu pre hospital dianalisis dengan menggunakan nilai median, 
minimum dan maksimum.  
5.1.1.  Variabel Independen 
Distribusi responden berdasarkan variabel independen dapat dilihat pada tabel 
5.1 berikut. 
Tabel 5. 1.  Distribusi responden menurut jenis kelamin, tingkat pendidikan, 
          nyeri dada, dispnea, fatigue, riwayat infark miokard, riwayat DM, 
          jumlah gejala, oedema kaki, hilangnya nafsu makan, waktu 
                     timbul onset akut, keteraturan kontrol 













Nyeri dada Tidak ada nyeri dada Ada nyeri dada 
36 60,0 
24 40,0 

















Riwayat infark miokard 
Tidak memiliki riwayat 
infark miokard 









Tidak memiliki DM 





Oedema kaki Tidak ada oedema Ada oedema 
35 58,3 
41,7 25 














Waktu timbul onset 















Berdasarkan tabel 5.1, dapat diketahui bahwa dari 60 pasien dengan 
gagal jantung eksaserbasi akut, yang paling banyak berjenis kelamin perempuan 
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yaitu sebanyak 44 orang (73,3%), berpendidikan rendah (tidak tamat 
SD/SD/SMP) sebanyak 41 orang (68,3%), yang mengalami nyeri dada sebanyak 
24 orang (40%), yang mengalami fatigue sebanyak 38 orang (63,3%), yang 
mengalami dispnea sebanyak 56 orang (93,3%), mengalami 1-2 gejala sebanyak 
42 orang (70%), yang memiliki riwayat infark miokard sebanyak 24 orang (40%), 
yang memiliki riwayat DM sebanyak 24 orang (40%), yang mengalami oedema 
kaki sebanyak 25 orang (41,7%), yang mengalami hilangnya nafsu makan 
sebanyak 39 orang (65%), paling banyak responden mengalami onset gejala 
akut yang timbul pada pukul 06.00p.m. – 06.00a.m. sebanyak 33 orang (55%), 
dan yang tidak teratur kontrol sebanyak 29 orang (48,3%). 
      Tabel 5. 2.  Distribusi responden menurut jarak antara tempat tinggal dengan    
             RS, dan lama menderita gagal jantung 
Variabel Median Min-Maks 
Jarak antara tempat 
tinggal dengan RS (Km) 9,55 1,9–35 
Lamanya menderita gagal 
jantung (tahun) 1,04 0,02–20  
Berdasarkan tabel 5.2, didapatkan median jarak antara tempat tinggal 
pasien eksaserbasi akut dengan RS yaitu 9,55 Km dengan jarak terjauh antara 
rumah dan RS yaitu 35 Km. Median lamanya responden menderita gagal jantung 
yaitu 1,04 tahun dengan yang paling lama menderita gagal jantung selama 20 
tahun. 
5.1.2.  Variabel Dependen 
Lamanya waktu pre hospital pada pasien dengan gagal jantung 
eksaserbasi akut di Blitar dihitung mulai dari gejala pertama eksaserbasi akut 
hingga tiba di IGD RS, dan dapat dijelaskan pada tabel 5.3 (halaman 53). 
Tabel 5.3. Distribusi responden menurut lamanya waktu pre hospital 
Variabel Median Min-Maks 
Lamanya waktu Pre 
hospital (menit) 321,5 30–1017 
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Tabel 5.3 menunjukkan median lamanya waktu pre hospital pada pasien 
dengan gagal jantung eksaserbasi akut di Blitar yaitu 321,5 menit.  
5.1.3.  Uji Normalitas Data 
Uji normalitas data dilakukan pada variabel jarak rumah dengan RS dan 
lamanya waktu pre hospital untuk menentukan jenis uji apa yang digunakan pada 
analisis bivariat. Pada variabel lamanya waktu pre hospital didapatkan nilai 
Kolmogorov-smirnov=0,001 (<0,05) yang diartikan bahwa distribusi datanya tidak 
normal. Data variabel lamanya waktu pre hospital kemudian dilakukan 
transformasi dan diuji lagi kenormalan distribusi datanya, namun hasilnya tetap 
menunjukkan distribusi data tidak normal (p=0,002). Pada variabel jarak rumah 
dengan RS, uji normalitas data menunjukkan nilai Kolmogorov-smirnov=0,005 
(<0,05) artinya distribusi data tidak normal. Setelah dilakukan transformasi data 
nilai p=0,200, namun uji asumsi linieritas pada kedua variabel tersebut tidak 
memenuhi. Pada variabel lamanya menderita gagal jantung didapatkan 
Kolmogorov-smirnov=0,000 dan setelah ditransform tetap 0,000 (distribusi data 
tidak normal).  
5. 2. Analisis Bivariat 
Analisis bivariat dalam penelitian ini menggunakan uji Mann Whitney 
untuk menganalisis hubungan masing-masing variabel independen (nyeri dada, 
fatigue, dispnea, riwayat infark miokard, riwayat DM, dan keteraturan kontrol) 
dengan variabel lamanya waktu pre hospital pada pasien dengan eksaserbasi 







Tabel 5.4. Hubungan masing-masing variabel jenis kelamin, nyeri dada, 
 fatigue, dispnea, riwayat infark miokard, riwayat DM, keteraturan 
 kontrol, tingkat pendidikan, oedema kaki, hilang nafsu makan, 
 waktu timbul onset akut, jumlah gejala dengan lamanya waktu 
 pre hospital pasien gagal jantung eksaserbasi akut di Blitar 
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Riwayat infark miokard 
Tidak memiliki riwayat infark miokard 
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Tidak hilang nafsu makan 
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Berdasarkan hasil uji Mann Whitney pada tabel 5.4. diketahui bahwa 
variabel atau faktor yang berhubungan dengan lamanya waktu pre hospital pada 
pasien dengan gagal jantung eksaserbasi akut di Blitar yaitu jenis kelamin, nyeri 
dada, fatigue, dispnea, riwayat infark miokard, riwayat DM, keteraturan kontrol, 
waktu timbul onset akut, dan jumah gejala. Nilai mean rank menunjukkan bahwa 
waktu pre hospital lebih lama dialami oleh responden perempuan, tidak 
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mengalami nyeri dada, tidak mengalami fatigue, tidak mengalami dispnea, tidak 
memiliki riwayat infark miokard, memiliki riwayat DM, tidak teratur kontrol, timbul 
onset akut pertama pada pukul 06.00p.m. – 06.00a.m., dan pada responden 
yang mengalami 1-2 gejala.  
 Tabel 5.5.  Hubungan antara lama menderita gagal jantung dan lamanya  
      waktu pre hospital pada pasien dengan gagal jantung eksaserbasi 
      akut di Blitar 
 Lamanya waktu pre hospital 
Lama menderita gagal 
jantung 
r = -0,236 
p = 0,070 
 
Hasil analisa pada tabel 5.5 memperoleh nilai p=0,070, maka dapat 
disimpulkan bahwa tidak terdapat hubungan antara lama menderita gagal jantung 
dengan lamanya waktu pre hospital pada pasien dengan gagal jantung 
eksaserbasi akut. 
5. 3. Analisis Multivariat 
Analisis multivariat dilakukan untuk mengetahui faktor yang paling 
dominan berhubungan dengan lamanya waktu pre hospital pada pasien dengan 
gagal jantung eksaserbasi akut di Blitar. Penelitian ini menggunakan uji regresi 
linier berganda dengan langkah pemodelannya sebagai berikut: 
5.3.1.  Seleksi Bivariat 
Tahap ini dilakukan dengan cara menyeleksi variabel independen (jenis 
kelamin, nyeri dada, dispnea, fatigue, riwayat infark miokard, riwayat DM, waktu 
timbul onset akut, lama menderita gagal jantung, dan keteraturan kontrol) yang 
diduga berhubungan dengan lamanya waktu pre hospital pasien gagal jantung 
eksaserbasi akut di Blitar. Pada seleksi ini, variabel yang juga dapat berpengaruh 
(tingkat pendidikan, jumlah gejala, oedema kaki, hilangnya nafsu makan, dan 
jarak antara tempat tinggal dengan RS) juga dianalisis. Adapun hasil seleksi 




Tabel 5.6.  Seleksi uji bivariat variabel yang berhubungan dengan lamanya waktu 
      pre hospital pada pasien dengan eksaserbasi akut di Blitar (n=60) 
Variabel P-Value 
Jenis kelamin 0,007* 
Tingkat pendidikan 0,520 
Nyeri dada 0,001* 
Fatigue 0,006* 
Dispnea 0,007* 
Riwayat infark miokard 0,002* 
Riwayat DM 0,025* 
Waktu timbul onset akut 
Lama menderita gagal jantung 
0,005* 
0,070* 





Hilangnya nafsu makan 0,877 
Jarak antara tempat tinggal dengan RS 0,556 
  *masuk dalam pemodelan (p<0,25) 
 
Tabel 5.6 menunjukkan bahwa variabel yang memiliki nilai p<0,25  yaitu 
jenis kelamin, nyeri dada, dispnea, fatigue, riwayat infark miokard, riwayat DM, 
waktu timbul onset akut, lama menderita gagal jantung, keteraturan kontrol, dan 
jumlah gejala. Variabel-variabel tersebut kemudian dimasukkan ke dalam 
pemodelan multivariat. Sedangkan variabel tingkat pendidikan, oedema kaki, 
hilangnya nafsu makan, dan jarak tempat tinggal dengan RS mempunyai p-value 
>0,25 maka tidak dianalisis pada tahap selanjutnya.  
5.3.2. Pemodelan Multivariat 
 Tabel 5.7.   Pemodelan awal multivariat regresi linier berganda analisis faktor 
        yang berhubungan dengan lamanya waktu pre hospital pada 
       pasien dengan gagal jantung eksaserbasi akut di Blitar (n=60) 
Variabel Pemodelan awal P  Coef B 
Jenis kelamin 0,082 -119,692 
Nyeri dada 0,066 -330,502 
Fatigue 0,006* -224,508 
Dispnea 0,015* -337,381 
Jumlah gejala 0,224 -160,161 
Riwayat infark miokard 0,521 108,204 
Riwayat DM 0,525 41,678 
Waktu timbul onset akut 0,002* 197,505 
Lama menderita gagal jantung 0,040* -14,783 
Keteraturan kontrol 0,036* 136,743 
       *valid dalam pemodelan (p<0,05) 
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Berdasarkan hasil pada tabel 5.7, diketahui bahwa variabel fatigue, 
dispnea, waktu timbul onset akut, lama menderita gagal jantung dan keteraturan 
kontrol memiliki p-value <0,05, sehingga kelima variabel tersebut valid dalam 
model multivariat.  
Sementara itu, variabel lainnya dikeluarkan satu per satu dimulai dari 
variabel yang memiliki p-value paling besar (>0,05) yaitu dimulai dari riwayat DM, 
kemudian riwayat infark miokard, jumlah gejala, jenis kelamin, dan nyeri dada. 
Setiap satu variabel tersebut dikeluarkan, kemudian dianalisis apakah terjadi 
perubahan nilai coefisien B dari masing-masing variabel lainnya. Apabila terjadi 
perubahan >10% dari sebelum variabel tersebut dikeluarkan, maka variabel 
tersebut tetap dimasukkan di dalam pemodelan. Namun tidak terdapat 
perubahan coefisien B dari setiap variabel ketika variabel-variabel tersebut 
dikeluarkan, sehingga seluruh variabel masuk pada pemodelan multivariat. 
Selanjutnya pemodelan akhir regresi linier berganda seperti pada tabel 5.8. 
 Tabel 5.8.   Hasil pemodelan multivariat regresi linier berganda analisis faktor 
        yang berhubungan dengan lamanya waktu pre hospital pada  
       pasien dengan eksaserbasi akut di Blitar (n=60) 



















































Hasil analisis multivariat pada tabel 5.8, menunjukkan bahwa variabel 
independen yang masuk model regresi adalah fatigue, dispnea, waktu timbul 
onset akut, lama menderita gagal jantung, keteraturan kontrol, riwayat DM, 
riwayat infark miokard, jumlah gejala, jenis kelamin, dan nyeri dada. Koefisien 
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determinasi (R square) menunjukkan nilai 0,582 yang berarti bahwa model 
regresi yang diperoleh dapat menjelaskan 58,2% variasi variabel dependen 
lamanya waktu pre hospital pada pasien gagal jantung eksaserbasi akut, atau 
dapat diartikan bahwa kesepuluh variabel tersebut dapat menjelaskan variabel 
lamanya waktu pre hospital sebesar 58,2% sedangkan sisanya (41,8%) 
dijelaskan oleh variabel lainnya. Sementara itu nilai R= 0,763 berarti hubungan 
kesepuluh variabel independen dengan variabel dependen lamanya waktu pre 
hospital adalah kuat. Dari hasil uji statistik, didapatkan p-value = 0,000 (<α) yang 
berarti bahwa koefisien persamaan regresi secara keseluruhan signifikan, dan 
model regresi cocok dengan data yang ada. Dari hasil nila Beta, variabel yang 
paling besar pengaruhnya terhadap lamanya waktu pre hospital pasien gagal 
jantung eksaserbasi akut adalah fatigue. 






Persamaan tersebut diartikan yaitu: 
1. Pasien gagal jantung eksaserbasi akut yang mengalami fatigue akan 
mengalami perpendekan waktu pre hospitalnya selama 224,508 menit 
setelah dikontrol variabel dispnea, waktu timbul onset akut, lama menderita 
gagal jantung, keteraturan kontrol, riwayat DM, riwayat infark miokard, 
jumlah gejala, jenis kelamin, dan nyeri dada. 
2. Pasien gagal jantung eksaserbasi akut yang mengalami dispnea akan 
mengalami perpendekan waktu pre hospitalnya selama 337,381 menit 
setelah dikontrol variabel fatigue, waktu timbul onset akut, lama menderita 
Lamanya waktu pre hospital = 949,534 – 224,508 Fatigue – 337,381 Dispnea +
       197,505 Waktu timbul onset akut – 14,260 lama 
      menderita gagal jantung + 136,743 Keteraturan
       kontrol + 41,678 Riwayat DM + 108,204 Riwayat 
      infark miokard – 160,161 Jumlah gejala –  
      119,692 Jenis kelamin – 330,502 Nyeri dada 
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gagal jantung, keteraturan kontrol, riwayat DM, riwayat infark miokard, 
jumlah gejala, jenis kelamin, dan nyeri dada. 
3. Pasien gagal jantung eksaserbasi akut yang mengalami serangan gejala 
pertama eksaserbasi akut pada pukul 06.00p.m.–06.00a.m. akan mengalami 
perpanjangan waktu pre hospitalnya selama 197,505 menit setelah dikontrol 
variabel fatigue, dispnea, lama menderita gagal jantung, keteraturan kontrol, 
riwayat DM, riwayat infark miokard, jumlah gejala, jenis kelamin, dan nyeri 
dada. 
4. Setiap pertambahan setahun lama menderita gagal jantung, pasien akan 
mengalami perpendekan waktu pre hospital selama 14,783 menit setelah 
dikontrol variabel fatigue, dispnea, waktu timbul onset akut, keteraturan 
kontrol, riwayat DM, riwayat infark miokard, jumlah gejala, jenis kelamin, dan 
nyeri dada. 
5. Pasien gagal jantung eksaserbasi akut yang tidak teratur kontrol akan 
mengalami perpanjangan waktu pre hospitalnya selama 136,743 menit 
setelah dikontrol variabel fatigue, dispnea, waktu timbul onset akut, lama 
menderita gagal jantung, riwayat DM, riwayat infark miokard, jumlah gejala, 
jenis kelamin, dan nyeri dada. 
6. Pasien gagal jantung eksaserbasi akut yang memiliki riwayat DM akan 
mengalami perpanjangan waktu pre hospitalnya selama 41,678 menit 
setelah dikontrol variabel fatigue, dispnea, waktu timbul onset akut, lama 
menderita gagal jantung, keteraturan kontrol, riwayat infark miokard, jumlah 
gejala, jenis kelamin, dan nyeri dada. 
7. Pasien gagal jantung eksaserbasi akut yang memiliki riwayat infark miokard 
mengalami perpanjangan waktu pre hospitalnya selama 108,204 menit 
setelah dikontrol variabel fatigue, dispnea, waktu timbul onset akut, lama 
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menderita gagal jantung, keteraturan kontrol, riwayat DM, jumlah gejala, 
jenis kelamin, dan nyeri dada. 
8. Pasien gagal jantung eksaserbasi akut yang yang mengalami 1-2 gejala 
onset akut  mengalami perpendekan waktu pre hospitalnya selama 160,161 
menit setelah dikontrol variabel fatigue, dispnea, waktu timbul onset akut, 
lama menderita gagal jantung, keteraturan kontrol, riwayat DM, riwayat infark 
miokard, jenis kelamin, dan nyeri dada. 
9. Pasien gagal jantung eksaserbasi akut yang yang berjenis kelamin laki-laki  
mengalami perpendekan waktu pre hospitalnya selama 119,692 menit 
setelah dikontrol variabel fatigue, dispnea, waktu timbul onset akut, lama 
menderita gagal jantung, keteraturan kontrol, riwayat DM, riwayat infark 
miokard, jumlah gejala, dan nyeri dada. 
10. Pasien gagal jantung eksaserbasi akut yang mengalami nyeri dada akan 
mengalami perpendekan waktu pre hospitalnya selama 330,502 menit 
setelah dikontrol variabel fatigue, dispnea, waktu timbul onset akut, lama 
menderita gagal jantung, keteraturan kontrol, riwayat DM, riwayat infark 
miokard, jumlah gejala, dan jenis kelamin.  
5.3.3.  Uji Asumsi 
Model regresi linier berganda yang telah diperoleh kemudian dilakukan uji asumsi 
untuk memprediksi angka-angka yang valid di dalamnya. Uji asumsi ini 
merupakan syarat yang harus dipenuhi. Adapun hasil uji asumsi pada model 
regresi linier berganda dalam penelitian ini yaitu: 
1. Asumsi Eksistensi 
Uji asumsi ini dilakukan dengan melakukan analisis deskripsi variabel 
residual dari model. Eksistensi terpenuhi bila nilai mean residual mendekati 
nol dan terdapat varian atau sebaran data (standar deviasi). Pada model 
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regresi hasil penelitian ini diperoleh nilai mean residual= 000 dan standar 
deviasi residual= 195,509, sehingga uji asumsi eksistensi terpenuhi. 
2. Asumsi Independensi 
Uji asumsi ini dilakukan mengetahui adanya autokorelasi antar residu 
dengan melihat nilai Durbin watson. Asumsi terpenuhi bilai nilai Durbin 
watson antara -2 sampai +2. Pada persamaan regresi dalam penelitian ini 
diperoleh nilai Durbin watson=1,859, berarti tidak terjadi autokorelasi atau 
asumsi independensi terpenuhi. 
3. Asumsi Linieritas 
Uji asumsi ini dilakukan dengan mengetahui nilai p pada overall test uji 
anova. Bila p-value<alpha 0,05 maka model berbentuk linier, Pada penelitian 
ini didapatkan nilai p pada uji anova yaitu 0,000, berarti asumsi linieritas 
terpenuhi. 
4. Asumsi Homoscedasticity 
Uji asumsi ini dinilai dengan mengetahui titik tebaran pada plot residual. Bila 
titik tebaran tidak membentuk pola tertentu atau merata maka dikatakan 
varian homogen sehingga asumsi homoscedascity terpenuhi. Namun bila 
titik tebaran membentuk pola tertentu atau tidak merata di bawah atau di 
atas garis nol, maka disebut varian mengalami heteroscedasticity. Pada 
penelitian ini didapatkan titik tebaran tidak membentuk pola tertentu 
sehingga memenuhi homoscedasticity. Selain itu dilakukan uji Glejser 
dengan menghitung nilai residual (unstandardized) melalui proses analisis 
regresi berganda yang menghasilkan nilai-nilai sig. (p-value) dari setiap 
variabel independen >0,05, sehingga disimpulkan tidak terjadi gejala 
heteroskedastisitas. 
5. Asumsi Normalitas 
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Uji asumsi ini dilakukan untuk mengetahui normal tidaknya distribusi residual 
dengan melihat tebaran data pada grafik normal p-p plot residual. Bila data 
menyebar di sekitar dan mengikuti garis diagonal maka model regresi 
memenuhi asumsi normalitas. Pada penelitian ini didapatkan sebaran data di 
sekitar garis diagonal dan mengikuti garis tersebut, sehingga memenuhi 
asumsi normalitas. Selain itu, dilakukan uji normalitas dengan menguji nilai 
Kolmogorov-smirnov pada residual, dan didapatkan nilai p Kolmogorov-
smirnov=0,321 (>0,05) berarti residu berdistribusi normal dan syarat 
normalitas terpenuhi.  
6. Diagnostik Multicollinearity 
Model regresi tidak boleh mengalami hubungan yang kuat antara variabel 
independen (multicollinearity). Untuk mengetahuinya yaitu dengan melihat 
nilai VIF pada multicollinearity statistic yaitu bila nilainya >10 maka 
dinyatakan telah terjadi collinearity. Pada penelitian ini nilai VIF tidak ada 








Pembahasan hasil penelitian berdasarkan tujuan penelitian yang terdiri 
dari: interpretasi dan diskusi hasil penelitian, keterbatasan penelitian, dan 
implikasi hasil penelitian pada layanan asuhan keperawatan. Penelitian ini 
dilakukan pada pasien gagal jantung eksaserbasi akut (serangan akut gagal 
jantung berulang) yang berusia 55 tahun lebih, dan dilakukan pengambilan data 
(wawancara dengan kuesioner) dalam waktu 24 jam setelah pasien stabil. Masih 
terbatasnya penelitian pada sampel seperti ini membuat penelitian ini memiliki 
perbedaan dari penelitian-penelitian sebelumnya yaitu terdapat 2 variabel atau 
faktor yang menjadi prediktor yaitu: lama menderita gagal jantung, dan 
keteraturan kontrol. Adapun  penjelasan hasil penelitian ini sebagai berikut: 
6.1.  Interpretasi dan Diskusi Hasil Penelitian 
Penelitian ini bertujuan untuk menjelaskan tentang lamanya waktu pre 
hospital serta hubungan antara faktor jenis kelamin, nyeri dada, fatigue, dispnea, 
riwayat infark miokard, riwayat DM, waktu timbul onset akut, lama menderita 
gagal jantung, keteraturan kontrol dengan lamanya waktu pre hospital pasien 
gagal jantung eksaserbasi akut di Blitar. Selain itu penelitian ini juga menjelaskan 
faktor yang paling dominan berhubungan dengan lamanya waktu pre hospital 
pasien gagal jantung eksaserbasi akut.  
6.1.1.  Lamanya Waktu Pre Hospital  pada Pasien dengan Gagal     
  Jantung Eksaserbasi Akut 
Waktu pre hospital yaitu durasi waktu sejak onset gejala akut hingga tiba 
di IGD RS (Goldberg et al., 2008). Nieuwenhuis et al. (2011) juga menjelaskan 
bahwa waktu pre hospital pada pasien dengan penyakit kardiovaskuler terdiri dari 
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faktor pasien (waktu pasien menyadari gejala onset hingga menghubungi 
petugas kesehatan/Emergency Medical Service) dan faktor transportasi (Waktu 
dari bertemu petugas kesehatan/Emergency Medical Service hingga tiba di RS). 
Adapun lamanya waktu pre hospital dalam penelitian ini dihitung mulai dari timbul 
onset gejala akut yaitu saat pasien merasakan gejala pertama yang muncul 
secara akut dan lebih memberat dari yang dirasakan sebelumnya. Johansson et 
al. (2011) menyatakan bahwa selama waktu atau periode yang dilalui oleh pasien 
gagal jantung dengan gejala tak tertangani akan memicu terjadinya aritmia. 
Berdasarkan hasil penelitian-penelitian terdahulu pada pasien gagal 
jantung, penentuan batasan waktu pre hospital pasien menggunakan median 
atau mean waktu, dikarenakan belum terdapat rekomendasi khusus seperti pada 
kasus infark miokard. Pada hasil penelitian ini didapatkan median lamanya waktu 
pre hospital pada pasien dengan gagal jantung eksaserbasi akut di Blitar yaitu 
321,5 menit.  
Penelitian ini menggunakan satuan menit agar dapat lebih mengetahui 
durasi atau lamanya waktu yang ditempuh oleh pasien dengan gagal jantung 
eksaserbasi akut. Penelitian sebelumnya yang dilakukan oleh Gallagher et al. 
(2012) melalui regresi liniernya tentang durasi waktu pre hospital pada pasien 
gagal jantung (baru dan lama) menggunakan satuan hari yaitu 4,47 hari. Akan 
tetapi, peneliti memutuskan menggunakan satuan menit, sesuai pertimbangan 
sebanyak 24 (40%) dari total 60 pasien gagal jantung yang mengalami nyeri 
dada kardiak dan disebabkan atau disertai dengan iskemia miokard atau 
coronary artery diseases, dan penjelasan Goldberg et al. (2008) bahwa semakin 
lama pasien mencari pertolongan medis akan memperlama waktu untuk 
mendapatkan penanganan terutama mendapatkan terapi reperfusi pada pasien 
gagal jantung dengan infark miokard akut (>120 menit). Sementara penanganan 
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yang segara dengan terapi reperfusi diperlukan untuk membantu memperbaiki 
fungsi ventrikel kiri dan tingkat survival pasien (Cahill & Kharbanda, 2017).  
6. 1.2. Faktor yang Berhubungan dengan Lamanya Waktu Pre 
Hospital  
Berdasarkan hasil uji multivariat regresi linier berganda terdapat 5 
variabel atau faktor yang berhubungan dengan lamanya waktu pre hospital pada 
pasien gagal jantung eksaserbasi akut di Blitar yaitu fatigue, dispnea, waktu 
timbul onset akut, lama menderita gagal jantung, dan keteraturan kontrol. 
Sementara itu, meskipun secara statistik variabel jenis kelamin, nyeri dada, 
riwayat infark miokard, riwayat DM tidak memiliki nilai p<0,05, namun keempat 
variabel tersebut masuk dalam pemodelan multivariat regresi linier berganda 
karena dianggap menjadi variabel confounding. 
6. 1.2.1. Hubungan Jenis Kelamin dengan Lamanya Waktu Pre 
Hospital  
Berdasarkan hasil uji statistik regresi linier berganda, jenis kelamin tidak 
memiliki hubungan yang signifikan dengan lamanya waktu pre hospital pada 
pasien dengan gagal jantung eksaserbasi akut di Blitar (p=0,082). Pada 
penelitian ini didapatkan jumlah pasien berjenis kelamin perempuan lebih banyak 
yaitu 44 (73,3%) dibandingkan laki-laki yang berjumlah 16 (26,7%), dengan 
median lamanya waktu pre hospital pada pasien perempuan lebih lama yaitu 
483,50 menit dibandingkan laki-laki yaitu 122,50 menit. 
Hasil penelitian ini serupa dengan penelitian Altice dan Madigan (2012) 
pada 75 pasien berusia dewasa dengan gagal jantung berulang dan eksaserbasi 
akut di Amerika menunjukkan bahwa tidak terdapat hubungan antara jenis 
kelamin dengan lamanya waktu pasien dalam mencari pertolongan ke RS. Hal 
tersebut dikarenakan dalam penelitian tersebut jumlah pasien yang berjenis 
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kelamin laki-laki dan perempuan hampir sama yaitu masing-masing 39 dan 36 
orang dengan pola mencari pertolongan ke dokter pribadi dan yang melalui 
pelayanan gawat darurat EMS, sehingga tidak terdapat perbedaan yang 
signifikan (p=0,91). Darling et al. (2013) dalam penelitian mereka juga 
menunjukkan tidak ada perbedaan signifikan antara pasien ADHF laki-laki dan 
perempuan yang datang <5,3 jam dan >5,3 jam setelah onset ke RS (p=0,80). 
Penelitian yang dilakukan oleh Takashi et al. (2011) juga menunjukkan bahwa 
tidak ada perbedaan yang signifikan antara jenis kelamin laki-laki dan perempuan 
pasien gagal jantung dengan waktu pre hospital khususnya sejak timbulnya 
onset gejala hingga EMS tiba di lokasi pasien berada (p=0,409). Johansson et al. 
(2011) juga menunjukkan tidak terdapat hubungan jenis kelamin laki-laki dengan 
lamanya waktu pre hospital (p=0,35).  
Penderita penyakit kardiovaskular yang berjenis kelamin perempuan 
cenderung lebih banyak yang mengalami waktu pre hospital lebih lama 
dikarenakan 1) Perempuan biasanya mengalami gejala yang bersifat atipikal 
seperti napas pendek, mual atau sakit punggung tanpa disertai nyeri dada; 2) 
Perempuan cenderung tidak menyadari bahwa penyakit kardiovaskuler 
merupakan salah satu risiko terhadap kesehatan mereka; 3) Perempuan 
cenderung menunggu untuk meyakinkan bahwa gejala yang dialami memang 
merupakan gejala penyakit jantung karena mereka khawatir bahwa gejala yang 
dirasakan bukanlah gejala penyakit jantung dan nanti hanya akan merepotkan 
keluarganya (Walsh & Joynt, 2016). Selain itu, dari temuan yang didapat dari 
hasil penelitian sebelumnya, pasien lelaki biasanya tinggal bersama anggota 
keluarga atau orang lain sehingga dapat mempercepat respon bantuan untuk 
segera ke RS. Selain itu, perlu diingat kembali bahwa terdapat peran domestik 
perempuan dalam keluarga yang juga dapat mempengaruhi lamanya mencari 
pertolongan medis ke RS, di mana perempuan bertanggung jawab dalam 
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memelihara dan membesarkan anak termasuk pekerjaan rumah tangga (Ardianto 
& Lisyaningsih, 2017). 
Sebaliknya, hasil penelitian ini berlawanan dengan hasil penelitian yang 
dilakukan oleh Darling et al. (2013) bahwa penderita gagal jantung akut lebih 
banyak berjenis kelamin laki-laki sebanyak 53% dari 1271 pasien, dan 53,3% 
dari 635 pasien gagal jantung yang datang >5,3 jam setelah timbulnya onset ke 
RS. Hasil penelitian yang dilakukan oleh Nieuwenhuis et al. (2011) menunjukkan 
jenis kelamin pasien yaitu laki-laki berhubungan dengan lama waktu pasien ke 
RS (p=0,02). Goldberg et al. (2008) juga mendapatkan hasil dalam penelitian 
mereka bahwa jenis kelamin laki-laki merupakan salah satu faktor yang 
berhubungan dengan waktu pre hospital pasien gagal jantung akut (p<0,001). 
Sethares et al. (2015) menjelaskan bahwa pasien lelaki lebih lama mencari 
pertolongan ke RS karena umumnya lelaki mengalami gagal jantung yang 
berkembang di usia yang lebih muda. Hal ini dikarenakan adanya hormon 
estrogen selama masa sebelum menstruasi yang berfungsi untuk melindungi 
cardiac myocytes dan fungsi kontraktilitas miokard dibandingkan laki-laki di usia 
muda (Bhupaty et al., 2010). Oleh sebab itu, pasien cenderung menahan gejala 
yang dirasakan karena sudah terbiasa dirasakan sebelumnya, sehingga dapat 
memperlama waktu pre hospital pada pasien gagal jantung. Laki-laki umumnya 
merupakan tulang punggung keluarga yang bekerja mencari nafkah sehingga 
pasien cenderung menunda ke RS dengan alasan sulit meninggalkan pekerjaan.  
6. 1.2.2. Hubungan Nyeri Dada dengan Lamanya Waktu Pre 
Hospital  
Dari uji statistik regresi linier berganda diperoleh nilai p=0,066 (>0,05) 
pada variabel nyeri dada yang menunjukkan bahwa nyeri dada tidak 
berhubungan dengan lamanya waktu pre hospital pada pasien dengan gagal 
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jantung eksaserbasi akut di Blitar. Namun di dalam pemodelan regresi, adanya 
nyeri dada yang dirasakan pasien gagal jantung eksaserbasi akut akan 
mempercepat atau mengurangi waktu pre hospital selama 330,502 menit. 
Hasil penelitian ini senada dengan hasil penelitian yang dilakukan oleh 
Darling et al. (2013) yang menunjukkan bahwa adanya gejala nyeri dada, di 
mana nyeri dada merupakan salah satu faktor yang memperpendek waktu pre 
hospital pada pasien gagal jantung karena dianggap sebagai suatu gejala 
spesifik atau khas dan berat (p<0,05). Penelitian yang dilakukan oleh Gallagher 
et al. (2012) juga didapatkan bahwa nyeri atau ketidaknyamanan dada menjadi 
salah satu prediktor durasi waktu antara gejala hingga tiba di RS pada pasien 
gagal jantung (p=0,005). Gejala nyeri dada dirasakan dan diketahui sebagai 
salah satu gejala yang diakibatkan oleh penyakit jantung sehingga pasien akan 
cenderung lebih cepat mencari pertolongan medis ke RS.  
Pada penelitian di Blitar ini, peneliti mendapatkan sebanyak 24 orang 
dengan keluhan nyeri dada yang terasa memberat sebelum pasien ke RS. 
Pasien mengeluhkan nyeri dada yang timbul dirasakan yaitu terasa panas dan 
tembus ke punggung, yang tidak berkurang, dan mengganggu kenyamanan 
pasien meskipun sedang tidak beraktivitas. Namun dari 24 responden yang 
mengalami nyeri, sebanyak 16 (66,67%) berjenis kelamin perempuan yang mana 
3 (12,5%) di antaranya mengeluhkan nyerinya lebih terasa ke bagian ulu hati 
sehingga dianggap bahwa sakit maag, dan 4 (16,67%) di antaranya menganggap 
nyeri yang juga dirasakan di ulu hati dan punggung sebagai gejala masuk angin 
sehingga memilih untuk menggosokkan minyak kayu putih dan dikompres hangat 
atau diurut terlebih dahulu di rumah. Selain itu, rerata usia dari 24 responden 
yang mengalami nyeri yaitu 64 tahun sehingga respon terhadap nyeri juga dapat 
menurun (Darling et al., 2013). Selain itu, 13 (54%) responden di antaranya 
mengalami nyeri akut pada pukul 06.00p.m.–06.00a.m. 
69 
 
Sebaliknya, Goldberg et al. (2008) dalam hasil penelitian mereka 
menunjukkan bahwa adanya tidak ada perbedaan nyeri dada antara pasien yang 
datang mencari pertolongan <2 jam sejak timbul gejala dengan yang datang >2 
jam (p=0,10). Tidak terdapatnya hubungan antara nyeri dada dengan lamanya 
waktu pre hospital pasien gagal jantung dapat disebabkan oleh persepsi 
sebagian pasien yang mengalami nyeri sudah pernah dirasakan sebelumnya dan 
pada saat timbul sebelum masuk RS tersebut, intensitas nyeri yang dirasakan 
tidak berat. 
6. 1.2.3. Hubungan Fatigue  dengan Lamanya Waktu Pre 
Hospital  
Hasil uji statistik regresi linier berganda menunjukkan bahwa terdapat 
hubungan yang signifikan antara fatigue dengan lamanya waktu pre hospital 
pada pasien dengan gagal jantung eksaserbasi akut di Blitar (p=0,006), di mana 
fatigue memperpendek waktu pre hospital selama 224,508 menit. 
Hasil penelitian ini sejalan dengan penelitian yang dilakukan oleh 
Neuwenhuis et al. (2011) menunjukkan adanya hubungan antara adanya gejala 
fatigue (kelelahan) dengan lamanya pasien ke RS (p<0,01). Penelitian yang 
dilakukan oleh Johanssen et al. (2011) juga menunjukkan adanya perbedaan 
yang signifikan antara pasien yang datang <72 jam dan ≥72 jam ke RS sejak 
timbulnya gejala gagal jantung (p<0,001). Pada penelitian di Blitar ini, gejala 
fatigue biasanya mengikuti gejala dispnea sehingga pasien merasakan 
ketidaknyamanan pada dirinya karena juga dirasakan saat tidak beraktivitas 
ataupun beraktivitas ringan. Oleh karena itu fatigue dirasakan sebagai hal yang 
menghalangi pasien untuk dapat beraktivitas seperti biasanya. Fatigue ini terasa 
memberat seiring memberatnya dispnea sehingga pasien dan keluarga segera 
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ke RS untuk mendapatkan pertolongan medis. Sementara itu, pasien yang tidak 
merasakan gejala ini tidak mempertimbangkan untuk segera ke RS.  
Sebaliknya, Nieuwenhuis et al. (2011) mengemukakan bahwa fatigue 
merupakan gejala tersering yang terjadi pada perburukan kondisi gagal jantung, 
akan tetapi biasanya pada pasien dengan umur semakin lanjut, mereka akan 
mempersepsikannya sebagai suatu kondisi yang biasa terjadi seiring 
bertambahnya usia sehingga dispnea seakan tidak dianggap serius atau 
mengancam dan menunggu hingga gejala tersebut reda atau berkurang. Hal ini 
juga pasien temukan dari penyampaian sebagian pasien yang mengalami fatigue 
dan keluarga sehingga ketika gejala tersebut memberat dari beberapa hari 
sebelumnya barulah pasien dan keluarga mencari pertolongan medis ke RS. 
Bertolak belakang dengan hasil penelitian ini, Goldberg et al. (2008) 
dalam penelitian mereka justru menemukan bahwa fatigue tidak berhubungan 
dengan lamanya pasien gagal jantung akut dalam mencari pertolongan medis ke 
RS (p=0,99). Darling et al. (2013) dalam penelitian mereka juga menunjukkan 
tidak adanya perbedaan signifikan antara pasien dengan fatigue yang datang 
<5,3 jam dan >5,3 jam ke RS sejak onset gejala akut (p=0,25). Hal ini 
dikarenakan responden dengan fatigue antara yang datang <5,3 jam dan >5,3 
jam ke RS memiliki persentase jumlah yang sama. 
6. 1.2.4. Hubungan Dispnea dengan Lamanya Waktu Pre 
Hospital  
Berdasarkan hasil uji statistik regresi linier berganda pada variabel 
dispnea didapatkan bahwa terdapat hubungan yang signifikan antara dispnea 
dengan lamanya waktu pre hospital pada pasien dengan gagal jantung 
eksaserbasi akut di Blitar (p=0,015), di mana dispnea memperpendek waktu pre 
hospital pasien selama 337,381 menit. 
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Hasil penelitian ini sesuai dengan penelitian yang dilakukan oleh Darling 
et al. (2013) yang menunjukkan bahwa terdapat hubungan antara gejala dispnea 
dengan lamanya pasien ke RS (p<0,05) dan merupakan salah satu faktor yang 
memperpendek waktu pre hospital pada pasien gagal jantung. Penelitian yang 
dilakukan oleh Nieuwenhuis et al. (2011) juga menunjukkan bahwa dispnea saat 
istirahat dan dispnea saat aktivitas berhubungan dengan lamanya waktu yang 
dilalui oleh pasien sejak timbul perburukan gejala hingga mencari pertolongan ke 
petugas kesehatan dan RS (masing-masing dengan nilai p=0,02). Adanya 
dispnea yang terus-menerus dan memberat dapat meningkatkan distress pasien 
dan menyebabkan ketidakmampuan dalam melakukan aktivitas, sehingga pasien 
dan keluarga lebih cepat dalam mencari pertolongan medis ke RS (Sethares et 
al., 2015). Hal ini seperti yang peneliti temukan dalam penelitian ini bahwa lebih 
banyak pasien yang mengalami dispnea (56 orang) dan dispnea tersebut 
merupakan keluhan utama atau dirasakan paling berat. Pasien eksaserbasi akut 
dengan dispnea ini merasakan ketidaknyamanan karena dispnea dirasakan 
meskipun hanya berjalan beberapa meter bahkan saat tidak sedang beraktivitas 
dan memberat sehingga pasien dan keluarga memutuskan untuk ke RS. 
Namun sebaliknya penelitian lain menunjukkan bahwa dispnea menjadi 
faktor yang memperlama pasien ke RS. Hasil penelitian Nieuwenhuis et al., 
menjelaskan bahwa dispnea saat beristirahat dan saat beraktivitas berhubungan 
dengan lama waktu pasien tiba di RS sejak timbulnya gejala (masing-masing nilai 
p=0,001), dan merupakan faktor yang paling besar pengaruhnya terhadap 
perpanjangan waktu tersebut, di mana pasien dengan dispnea memiliki risiko 4,6 
kali mengalami waktu pre hospital yang lebih lama (>seminggu). Hal ini 
disebabkan dispnea memiliki pola peningkatan keparahan gejala yang bertahap 
sehingga seiring bertambahnya waktu sejak onset, pasien dan keluarga tidak 
menyadari bahwa peningkatan perburukan gejala tersebut merupakan suatu 
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tanda perburukan kondisi pasien. Oleh karenanya, pasien dan keluarga tidak 
merasakan kekhawatiran yang berarti dan tidak segera mencari pertolongan 
medis ke RS (Johansson et al., 2011). Adanya perbedaan hasil ini dengan 
penelitian di Blitar dapat dikarenakan responden penelitian yang berbeda yaitu 
pada penelitian di Blitar hanya dilakukan pada pasien yang memiliki riwayat 
gagal jantung sebelumnya dan mengalami eksaserbasi akut sehingga pola 
perhitungan waktu pre hospital juga berbeda. Akan tetapi dalam penelitian ini 
juga didapatkan bahwa sebelum terjadi eksaserbasi akut, rata-rata dispnea 
sudah dirasakan selama 3 hari namun dengan intensitas yang ringan atau tidak 
berat sehingga pasien dan keluarga memilih untuk beristirahat agar dapat 
menghilangkan gejala tersebut yang juga dianggap sebagai salah satu gejala 
penuaan, hingga gejala menjadi memberat dari sebelumnya dan tidak dapat 
ditahan dan akhirnya memutuskan untuk ke RS. 
Berlawanan dengan hasil penelitian di Blitar ini, penelitian yang dilakukan 
oleh Goldberg et al. (2008) menunjukkan bahwa tidak terdapat perbedaan yang 
signifikan waktu pre hospital pada pasien gagal jantung dengan dispnea yang 
datang <2 jam dan yang datang >2 jam sejak timbulnya gejala (p=0,87). Hal ini 
dapat dikarenakan persentase antara dua kelompok responden tersebut yang 
hampir sama, dan adanya faktor-faktor lain yang juga mempengaruhi lamanya 
waktu pre hospital. 
6. 1.2.5. Hubungan Riwayat Infark Miokard dengan Lamanya 
Waktu Pre Hospital  
Uji statistik regresi linier berganda membuktikan bahwa riwayat infark 
miokard tidak berhubungan dengan lamanya waktu pre hospital pada pasien 
dengan gagal jantung eksaserbasi akut di Blitar (p=0,521). 
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Hasil penelitian ini didukung oleh penelitian Goldberg et al. (2008) yang 
menunjukkan tidak terdapat hubungan antara riwayat infark dengan waktu pre 
hospital pasien gagal jantung (p=0,58). Darling et al. (2013) dalam penelitian 
mereka pun menunjukkan tidak terdapat hubungan antara riwayat infark miokard  
dengan lama waktu mencari pertolongan ke RS sejak timbul onset gejala akut 
pasien acute decompensated heart failure (p=0,07). Tidak ditemukannya 
hubungan antara riwayat infark miokard dan waktu pre hospital pasien gagal 
jantung dalam penelitian di Blitar ini dapat dikarenakan jumlah pasien yang 
memiliki riwayat infark miokard hanya sebanyak 24 (40%) responden dan 
sebanyak 7 orang (29,2%) di antaranya yang tidak teratur kontrol. Selain itu, 
pasien yang memiliki riwayat infark sebelumnya bersama keluarganya juga 
mengatakan bahwa gejala yang dirasakan saat ini khususnya dispnea awalnya 
dikira sebagai gejala atau kondisi karena pertambahan usia, dan sebanyak 13 
orang (54,2%) yang mengalami onset akut pada malam hari, sehingga di dalam 
pemodelan pun menunjukkan adanya riwayat infark miokard justru memperlama 
pasien ke RS selama 108,204 menit.  
Meskipun demikian, analisis bivariat menunjukkan adanya hubungan 
riwayat infark miokard dengan lamanya waktu pre hospital (p=0,002) di mana 
median waktu pre hospital lebih lama pada pasien yang tidak memiliki riwayat 
infark miokard. Seperti yang ditunjukkan pada hasil penelitian yang dilakukan 
oleh Neuwenhuis et al. (2011) bahwa riwayat infark miokard berhubungan 
dengan waktu pre hospital pasien gagal jantung akut. Hal tersebut dikarenakan 
pasien yang telah memiliki riwayat penyakit jantung sebelumnya termasuk infark 
miokard akan memiliki kesadaran yang lebih tinggi terhadap gejala akut yang 
dialami saat sebelum masuk RS, dapat mengevaluasi gejala yang dirasakan saat 
ini berdasarkan pengalaman sebelumnya, sehingga lebih cepat dalam mencari 
pertolongan medis ke RS.  
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6. 1.2.6. Hubungan Riwayat Diabetes Melitus dengan Lamanya 
Waktu Pre Hospital  
Berdasarkan hasil uji statistik regresi linier berganda, riwayat diabetes 
melitus tidak memiliki hubungan signifikan dengan lamanya waktu pre hospital 
pada pasien dengan gagal jantung eksaserbasi akut di Blitar (p=0,525). Namun 
demikian, variabel ini masuk dalam pemodelan di mana pasien gagal jantung 
eksaserbasi akut yang memiliki riwayat DM akan mengalami waktu pre hospital 
yang lebih lama yaitu 41,678 menit dibandingkan yang tidak memiliki DM. 
Hasil penelitian yang dilakukan oleh Johansson et al. (2011) juga 
menunjukkan bahwa tidak terdapat hubungan antara riwayat diabetes melitus 
(DM) dengan lama waktu pre hospital pasien gagal jantung (p=0,16). Goldberg et 
al. (2008) dalam penelitian mereka juga menunjukkan bahwa tidak terdapat 
hubungan adanya riwayat DM dengan lamanya waktu pasien mencari 
pertolongan ke RS sejak timbul gejala akut pada pasien gagal jantung akut 
(p=0,10). Tidak terdapatnya hubungan riwayat DM dengan waktu pre hospital 
pasien gagal jantung eksaserbasi akut dalam penelitian ini dikarenakan jumlah 
pasien dengan riwayat DM (berdasarkan kuesioner dan hasil pemeriksaan 
laboratorium) hanya sebanyak 24 (40%) orang, dan sebanyak 8 orang (57,1%) 
teratur kontrol kadar gula darah. Adapun rata-rata gula darah dari 24 responden 
yaitu 140 g/dL saat terakhir kali periksa sebelum masuk RS. Oleh karena kadar 
gula darah sebagian responden dengan DM masih terkontrol, maka gejala akut 
yang dirasakan saat eksaserbasi masih dirasakan sebagai suatu gejala yang 
mengganggu kenyamanan pasien sehingga memutuskan ke RS untuk mendapat 
penanganan medis. Dalam penelitian ini, dari 24 pasien yang memiliki DM, 
sebanyak 5 orang (20,8%) yang mengalami nyeri dada, lebih banyak yang 




Meskipun demikian, variabel ini masuk dalam pemodelan dan ikut 
mempengaruhi lamanya waktu pre hospital pada pasien gagal jantung di Blitar. 
Hasil ini sama dengan yang diperoleh oleh Darling et al. (2013) dalam penelitian 
mereka bahwa adanya riwayat DM yang dimiliki pasien berhubungan dengan 
lama waktu pasien ke RS (p<0,05), dikarenakan pasien adanya penyakit DM 
dapat mempengaruhi persepsi atau sensasi sensori saat timbul gejala terutama 
saat terjadi gejala proses iskemik seperti nyeri dada. Oleh karena itu, nyeri dada 
mungkin dapat dirasakan dengan skala yang tidak begitu berat sehingga 
cenderung untuk ditahan oleh pasien. 
6. 1.2.7. Hubungan Waktu Timbul Onset Akut dengan Lamanya 
Waktu Pre Hospital  
Hasil uji statistik regresi linier berganda menemukan bahwa variabel 
waktu timbul onset akut merupakan salah satu faktor yang dengan lamanya 
waktu pre hospital pada pasien dengan gagal jantung eksaserbasi akut di Blitar 
(p=0,002), di mana waktu timbulnya onset pada pukul 06.00p.m. – 06.00a.m. 
akan memperlama pasien ke RS selama 197,505 menit.  
Penelitian Goldberg et al. (2008) juga menunjukkan bahwa pasien yang 
mengalami onset akut pada waktu tengah malam hingga jam 6 pagi (OR=0,43). 
Adapun pada penelitian ini, lebih banyak responden yang mengalami onset akut 
pada pukul 06.00p.m. – 06.00a.m. yaitu sebanyak 33 orang dengan median 
waktu pre hospital lebih lama yaitu 610 menit. Hal ini dikarenakan adanya 
pertimbangan pasien dan keluarga terkait kondisi di rumah di mana ada anggota 
keluarga seperti anak yang sedang istirahat sehingga takut mengganggu, 
sehingga pasien memilih untuk beristirahat dan menggunakan cara lain untuk 
menurunkan gejala seperti memberikan kompres hangat atau membalur minyak 
hangat pada dada dan tubuh, serta beristirahat dan menunggu untuk keesokan 
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paginya apakah gejala berkurang atau tidak. Penyampaian responden dan 
keluarga dalam penelitian ini seperti yang dijelaskan dalan suatu review bahwa 
timbulnya gejala pada malam hari dapat memperlama pasien mencari 
pertolongan ke RS karena tidak ingin mengganggu anggota keluarga lain, tidak 
menilai gejala yang dialami menjadi serius atau menunggu mengevaluasi 
kembali gejala pada keesokan paginya (Gravely-Witte et al., 2010). Darling et al 
(2013) dalam penelitian mereka juga memperoleh bahwa salah satu alasan yang 
berhubungan dengan lamanya pencarian pertolongan medis ke RS yaitu adanya 
pemikiran pasien yang tidak ingin mengganggu atau membuat keluarganya 
khawatir. Selain enggan mengganggu keluarga, pasien dengan penyakit jantung 
juga enggan untuk meminta pertolongan pada petugas kesehatan saat terjadi 
perburukan gejala pada malam hari juga berhubungan dengan lamanya waktu 
pre hospital (Sethares et al., 2015).  
Pada penelitian ini, peneliti menemukan sebagian responden dan 
keluarga mengatakan pada waktu tersebut mereka mempertimbangkan 
kendaraan yang akan digunakan ke RS karena tidak memiliki kendaraan sendiri. 
Adapun kondisi di wilayah Blitar yaitu tidak terdapat angkutan umum seperti di 
kota lain, melainkan transportasi antar kota yang hanya beroperasi pada pukul 
06.00a.m. hingga 15.00p.m.. Sementara transportasi online hanya tersedia di 
wilayah tertentu yaitu di kota Blitar dan kota Wlingi, sehingga sebagian besar 
responden harus menghubungi keluarga lain, kerabat atau tetangga untuk 
meminta pinjaman kendaraan yang membawa pasien ke RS.  
Darling et al. (2013) menjelaskan bahwa adanya upaya untuk 
menghubungi keluarga atau teman terlebih dahulu berhubungan waktu pre 
hospital. Kondisi sebagian besar wilayah di Blitar ini yang tentu berhubungan 
dengan ketersediaan transportasi sehingga dapat memperlama pasien dan 
keluarga mencari pertolongan ke RS ini juga dijelaskan dalam suatu review 
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bahwa pasien yang hidup di daerah rural lebih banyak yang lebih lama ke RS 
karena terkait transportasi yang tidak dimiliki (Sethares et al., 2015). Responden 
menyampaikan bahwa adanya hubungan kekerabatan atau saling tolong-
menolong yang kuat antar masyarakat di Blitar tidak menyulitkan mereka untuk 
memperoleh kendaraan ke RS, namun sebagian responden menyampaikan 
bahwa mereka berpikir untuk menahan gejala dulu hingga keesokan paginya 
karena tidak ingin merepotkan keluarga, kerabat atau tetangga di malam hari 
terkait peminjaman kendaraan tersebut. 
Sementara itu, penelitian ini tidak sepenuhnya sejalan dengan penelitian 
yang dilakukan oleh Darling et al. (2013) yang meskipun secara statistik 
menunjukkan adanya hubungan antara waktu timbulnya onset akut dengan 
lamanya waktu pre hospital (p<0,001) namun didapatkan bahwa waktu siang hari 
(12.00p.m.–17.59p.m.) yang menjadi faktor yang memperlama pasien ke RS 
karena adanya kesulitan menggunakan transportasi pada jam seperti itu terkait 
aktivitas masyarakat, dan juga keengganan menggunakan transportasi pada jam 
tersebut. Demikian pula hasil penelitian yang dilakukan oleh Gallagher et al. 
(2012) yang menunjukkan bahwa waktu timbul onset pada pukul 8.30a.m.–
17.30p.m. menjadi faktor yang memperlama waktu pre hospital (p=0,01), karena 
waktu tersebut merupakan jam kerja masyarakat. Hal ini berbeda dengan kondisi 
di Blitar yang memang belum tersedia layanan Emergency Medical Service atau 
ambulans 118, dan tidak adanya angkutan umum menjadikan tidak adanya 
keadaan macet di jalan meskipun pada jam sibuk aktivitas pada siang hari. 
6. 1.2.8. Hubungan Lama Menderita Gagal Jantung dengan 
Lamanya Waktu Pre Hospital  
Hasil uji statistik regresi linier berganda didapatkan bahwa lama 
menderita gagal jantung menjadi salah satu faktor yang hubungan dengan 
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lamanya waktu pre hospital pada pasien dengan gagal jantung eksaserbasi akut 
di Blitar (p=0,040), di mana semakin lama pasien mengalami gagal jantung 
(pertambahan setahun) maka akan mempercepat waktu pasien ke RS selama 
14,783 menit. 
Pada penelitian ini, peneliti menemukan median lamanya pasien 
menderita gagal jantung yaitu 1,04 tahun (12 bulan 28 hari). Pasien yang sudah 
memiliki pengalaman mengalami penyakit khususnya gagal jantung akan 
mempengaruhi persepsi atau pemahamannya akan gejala yang dialami sebagai 
gejala penyakit jantung dikarenakan pernah didiagnosa dan mendapat informasi 
terkait penyakitnya. Namun, hubungan ini juga erat harus didukung oleh 
keteraturan kontrol pasien, sebab meskipun sudah lama menderita namun tidak 
melakukan kontrol secara teratur misalnya hanya sekali setelah mendapat 
perawatan di RS juga akan membuat pasien dan keluarga lupa dan tidak 
memahami akan perburukan penyakit yang dialaminya. Edukasi tentang penyakit 
jantung yang didapat selama menderita gagal jantung tentu sudah pernah 
diperoleh oleh responden sejak pertama kali didiagnosa mengalami gagal 
jantung. Hal ini lebih lanjut dijelaskan oleh Zeng et al. (2017) bahwa edukasi 
yang didapat oleh pasien tentang gagal jantung mempengaruhi pengetahuan 
pasien tentang gagal jantung. Hal ini sesuai dengan pernyataan Nguyen et al. 
(2010) bahwa pendidikan kesehatan perlu diberikan kepada pasien dengan 
penyakit jantung agar dapat mengenali tanda dan gejalanya sehingga dapat 
mengurangi lamanya waktu pre hospital pasien. Oleh karena itu, pasien yang 
lama menderita penyakit tentu sudah sering mendapat informasi tentang 
penyakitnya, namun harus sejalan dengan keteraturan kontrol secara teratur 
dikarenakan masyarakat cenderung lebih banyak mendapatkan informasi spesifik 
tentang penyakitnya langsung dari petugas kesehatan.  
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Sebaliknya, hasil penelitian ini tidak sesuai dengan penelitian yang 
dilakukan oleh Nieuwenhuis et al. (2011) yang menunjukkan bahwa lamanya 
pasien mengalami gejala gagal jantung yang ≥6 bulan tidak berhubungan dengan 
waktu pre hospital (p=0,17). Perbedaan hasil ini dapat dikarenakan adanya 
perbedaan penentuan hasil ukur dan jenis uji statistik atau mengindikasikan 
bahwa pasien yang sudah mengalami gejala gagal jantung ≥6 bulan juga tidak 
mendapatkan pemahaman terkait penyakit yang dialaminya. Selain itu 
Nieuwenhuis et al. menjelaskan bahwa dalam hasil penelitiannya justru 
didapatkan bahwa pasien dengan riwayat gagal jantung dan memiliki 
pengetahuan tentang gagal jantung memperlama pasien ke RS. 
6. 1.2.9. Hubungan Keteraturan Kontrol dengan Lamanya Waktu 
Pre Hospital  
Berdasarkan hasil uji statistik regresi linier berganda pada variabel 
keteraturan kontrol diperoleh nilai p=0,036, yang menunjukkan bahwa terdapat 
hubungan yang signifikan antara keteraturan kontrol dengan lamanya waktu pre 
hospital pada pasien dengan gagal jantung eksaserbasi akut di Blitar. Variabel ini 
belum diteliti secara statistik (kuantitatif) sebelumnya dikarenakan penelitian-
penelitian sebelumnya dilakukan pada pasien dengan yang baru didiagnosa 
gagal jantung maupun yang sudah memiliki riwayat jantung. Adapun pasien yang 
tidak melakukan kontrol penyakitnya ke RS secara teratur akan memperlama 
waktu pre hospital selama 136,743 menit. 
Hasil penelitian ini didukung oleh penjelasan Sethares et al. (2014) yang  
menyatakan bahwa pasien gagal jantung yang tidak melakukan kontrol secara 
teratur dapat menyebabkan pasien lupa akan penyakitnya dan menurunkan 
pengetahuan pasien. Hal ini seperti yang peneliti dapatkan saat pengumpulan 
data terkait alasan tidak melakukan kontrol secara teratur, yaitu dari 29 
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responden yang tidak teratur kontrol dan minum obat, 15 (51,7%) orang di 
antaranya mengatakan tidak merasakan keluhan lagi, 2 (6,9%) responden 
memilih pengobatan alternatif atau herbal, 10 (34,5%) responden takut dan 
mengalami efek samping obat seperti kesemutan dan penurunan pendengaran, 7 
(24,1%) responden mengatakan tidak mendapat instruksi dari petugas kesehatan 
untuk kontrol lagi, 10 (34,5%) responden mengatakan bosan harus ke RS terus 
dan menunggu antrian atau terganggu oleh aktivitas bila ke RS, dan 1 (3,4%) 
responden yang menyatakan karena jarak yang jauh antara tempat tinggal dan 
RS yang pertama kali mendiagnosa penyakitnya. Oleh sebab itu, responden 
yang tidak teratur kontrol ini tidak mengingat gejala yang dirasakan merupakan 
gejala gagal jantung yang memburuk, tidak mengetahui harus segera ke RS dan 
memilih menahan gejala yang dirasakan terlebih dahulu. Terbukti dengan adanya 
8 (27,6%) responden di antaranya mengatakan tidak mengetahui bahwa gejala 
yang saat ini dialami adalah kekambuhan atau perburukan fungsi jantungnya, 
dan juga 2 (6,8%) responden mengatakan tidak mau ke RS saat terjadi 
perburukan (eksaserbasi) karena takut dimarahi dokter sebab tidak pernah 
kontrol lagi. 
Pasien gagal jantung yang tidak melakukan kontrol gejala secara teratur 
atau ketidakmampuan mengenali dan menginterpretasikan gejala yang dialami 
sebagai perburukan gejala gagal jantung saat gejala tersebut timbul dapat 
memperlama pasien mencari pertolongan ke RS (Riegel et al., 2009). Bila 
ditelaah dengan pengakuan pasien dan keluarga yang meskipun telah lama 
mengalami gejala gagal jantung namun tidak melakukan kontrol dan minum obat 
secara teratur, mereka tidak memiliki pemahaman yang tepat dan adekuat 
tentang penyakitnya. Biasanya pasien yang tidak memiliki informasi yang 
adekuat tentang penyebab, gejala, penanganan, komplikasi dari gagal jantung 
akan berdampak pula pada self-care yang tidak adekuat, begitupun juga dalam 
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mencari pertolongan medis darurat saat mengalami gejala (Gravely-Witte et al., 
2011). 
Hasil pada penelitian ini didukung oleh pernyataan Darling et al. (2013) 
bahwa pengetahuan menjadi faktor sikap seseorang mencari pertolongan medis, 
oleh karena itu perawat dan petugas kesehatan lain perlu menjelaskan dengan 
lengkap terkait penyakit gagal jantung dan perawatan diri (self care) yang efektif 
agar dapat mengenalinya melalui proses discharge planning. Hal ini juga dapat 
dilakukan saat pasien pulang perawatan dari RS maupun di poli saat melakukan 
kontrol penyakitnya. Pasien dan keluarga perlu ditekankan untuk dapat 
mengenali perburukan penyakit dari gejala yang dialami, komplikasi lebih lanjut 
seperti adanya potensial mengalami aritmia, serta pentingnya agar tidak 
menunda-nunda ke RS untuk mendapatkan pertolongan yang tepat dan cepat. 
Pasien yang menderita gagal jantung dan keluarganya perlu diedukasi 
baik melalui discharge planning maupun kunjungan teratur setelah perawatan, 
agar dapat mengenali tanda dan gejalanya terutama saat terjadi perburukan 
sehingga dapat segera mengambil keputusan ke RS lebih awal dan tidak terjadi 
perpanjangan waktu pre hospital yang dapat memperburuk keadaan klinis 
pasien. Kunjungan atau kontrol teratur atau berkelanjutan diperlukan agar dapat 
mengevaluasi kondisi pasien, meningkatkan pemahaman pasien dan keluarga 
dalam mengenali tanda dan gejala perburukan gagal jantung serta memberikan 
dukungan pada pasien dan keluarga dalam perawatan pasien (Born, 2019). 
Selain dari faktor-faktor tersebut, dalam penelitian ini ada 4 faktor yang 
berdasarkan statistik tidak mememiliki hubungan signifikan dengan lamanya 
waktu pre hospital (p>0,05) dan tidak masuk dalam pemodelan, yaitu variabel 
oedema kaki, hilang nafsu makan, jarak rumah dengan RS, dan tingkat 
pendidikan responden. Darling et al. (2013) dalam penelitiannya juga 
menunjukkan tidak ada hubungan antara hilang nafsu makan dengan waktu pre 
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hospital pasien gagal jantung (p=0,08), sebaliknya oedema berhubungan dengan 
lama waktu pre hospital pasien di mana akan memperlama pasien ke RS 
(p<0,001) karena tidak dianggap sebagai gejala akut yang membutuhkan 
penanganan segera. Tidak ditemukannya hubungan dari masing-masing kedua 
variabel tersebut terhadap lamanya waktu pre hospital pasien dapat dikarenakan 
gejala tersebut dirasakan oleh sebagian besar responden dan dianggap tidak 
menjadi hal yang perlu untuk segera ke RS oleh sebagian pasien dan keluarga.  
Sementara itu, rata-rata jarak antara rumah pasien dengan RS yaitu 9,55 
Km, dengan tidak mengalami kendala atau kemacetan lalu lintas selama 
perjalanan ke RS, sehingga variabel jarak tidak berpengaruh pada lamanya 
waktu pre hospital pada penelitian ini. Hal ini dapat dikarenakan pada kriteria 
inklusi telah dihomogenkan pada pasien yang berasal dari wilayah Blitar 
sehingga responden dan keluarga cenderung memilih mencari pertolongan ke 
RS terdekat sesuai dengan ketentuan rujukan jaminan kesehatan (BPJS), serta 
kondisi wilayah Blitar yang tidak ramai kendaraan umum sehingga tidak 
menimbulkan kemacetan yang dapat memperlama pasien ke RS. Selain itu, 
tingkat pendidikan juga tidak berhubungan dengan variabel lamanya waktu pre 
hospital dan tidak masuk dalam pemodelan. Hal ini dapat dikarenakan jumlah 
responden yang berpendidikan tinggi hanya 19 orang dan 7 di antaranya tidak 
teratur kontrol, dan juga dapat dipengaruhi oleh faktor-faktor lainnya seperti 
waktu timbul onset akut. Sebaliknya, penelitian Neuwenhuis et al. (2011) 




6.1.3.  Faktor yang Paling Dominan Berhubungan dengan    
  Lamanya Waktu Pre Hospital 
Berdasarkan hasil penelitian dengan menggunakan analisis regresi linier 
berganda, variabel fatigue merupakan faktor yang paling berpengaruh (dominan) 
terhadap lamanya waktu pre hospital pada pasien gagal jantung eksaserbasi 
akut di Blitar.  
Pada penelitian di Blitar ini, dari total 60 responden, sebanyak 38 (63,3%) 
responden mengalami fatigue. Adapun dari 38 orang tersebut, yang juga 
mengalami dispnea yaitu sebanyak 34 (89,5%) responden. Gejala fatigue 
biasanya mengikuti gejala dispnea sehingga pasien merasakan 
ketidaknyamanan pada dirinya karena juga dirasakan saat tidak beraktivitas 
ataupun beraktivitas ringan. Oleh karena itu fatigue dirasakan sebagai hal yang 
menghalangi pasien untuk dapat beraktivitas seperti biasanya. Fatigue ini terasa 
memberat seiring memberatnya dispnea sehingga pasien dan keluarga segera 
ke RS untuk mendapatkan pertolongan medis. Sementara itu, pasien yang tidak 
merasakan gejala ini tidak mempertimbangkan untuk segera ke RS. Oleh karena 
itu, hasil penelitian ini berbeda dengan hasil penelitian sebelumnya yang 
meskipun menunjukkan adanya hubungan antara fatigue dan lamanya waktu pre 
hospital namun fatigue  justru memperlama waktu pre hospital pasien 
(Johansson et al., 2011). Sementara dalam penelitian ini, fatigue pada pasien 
eksaserbasi akut merupakan rasa kelelahan (fatigue) yang terasa lebih berat dari 
sebelumnya. Selain itu, di antara 38 responden yang mengalami fatigue, 
sebanyak 18 (47,4%) orang yang juga mengalami nyeri dada yang terasa berat, 
18 (47,4%) orang yang mengalami 3 gejala akut, dan 22 (57,9%) orang yang 
teratur melakukan kontrol kesehatan ke poli jantung, sehingga responden 
cenderung cepat mencari pertolongan medis ke RS saat terjadi eksaserbasi. 
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Semakin panjangnya durasi waktu pre hospital pada pasien gagal jantung 
eksaserbasi akut ini juga dapat disebabkan oleh usia pasien. Pada penelitian ini, 
responden yang diambil yaitu yang berusia 55 tahun lebih dengan rerata usia 67 
tahun. Penelitian-penelitian sebelumnya menunjukkan bahwa terdapat hubungan 
usia dengan lamanya waktu pre hospital pasien gagal jantung akut di mana 
pasien yang berusia 55 tahun atau lebih cenderung akan mengalami waktu pre 
hospital yang lebih lama menuju ke RS sejak timbulnya gejala akut, dikarenakan 
adanya penurunan fungsi berpikir dan memberikan respon emosional yang 
kurang adekuat terhadap gejala yang dialami (Goldberg et al., 2008; 
Nieuwenhuis et al., 2011; Darling et al., 2013). Fatigue  juga menjadi salah satu 
gejala umum pada pasien gagal jantung yang sering dikira sebagai gejala 
penuaan. Oleh karena itu, diperlukan edukasi lebih lanjut oleh petugas kesehatan 
berupa discharge planning terkait bagaimana pasien dapat mengukur perubahan 
fatigue yang dialami sebagai gejala yang memberat (eksaserbasi) melalui 
penggunaan suatu alat bantu ukur seperti fatigue assessment scale (Skala 
Pengukuran Fatigue) atau fatiguemeter. 
6.2. Keterbatasan Penelitian 
Keterbatasan dalam penelitian ini yaitu: adanya variabel yang tidak dapat 
dikontrol peneliti yaitu faktor dukungan sosial khususnya keluarga yang juga 
dapat mempengaruhi lamanya waktu pre hospital pada pasien. Faktor 
keteraturan kontrol juga masih belum diteliti mendalam dan tidak dapat 
digeneralisasikan kepada pasien-pasien lain terkait alasan-alasan tidak 
melakukan kontrol kesehatan secara teratur (pengambilan sampel tidak dengan 
teknik total sampling), sehingga diperlukan penelitian lebih lanjut terkait variabel 
ini. Selain itu, kelemahan dalam penelitian ini yaitu adanya subjektifitas dari 
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jawaban pasien dan keluarga tentang waktu timbul onset akut yang dapat 
mempengaruhi penghitungan waktu pre hospital pasien (dalam menit).  
6.3. Implikasi Hasil Penelitian Pada Asuhan Keperawatan 
Hasil penelitian ini dapat menjadi bahan informasi bagi institusi pelayanan 
rumah sakit khususnya pada layanan keperawatan agar dapat meningkatkan 
intervensi dalam asuhan keperawatan yaitu edukasi atau pendidikan kesehatan 
bagi pasien dan keluarganya baik yang akan pulang dari RS setelah perawatan 
(discharge) maupun saat kunjungan kontrol kesehatan terkait pentingnya 
memantau atau mengevaluasi perubahan rasa kelelahan yang memberat 
(fatigue) saat eksaserbasi akut, misalnya dengan menggunakan fatigue 
assessment scale (Skala Pengukuran Fatigue) atau fatiguemeter untuk 
mengukur derajat fatigue di rumah, serta pentingnya melakukan kontrol 
kesehatan secara teratur ke RS. Dengan demikian pasien dan keluarga 
diharapkan dapat mengambil keputusan yang tepat dan segera mencari 





KESIMPULAN DAN SARAN 
 
8.1. Kesimpulan 
Berdasarkan hasil analisis dalam penelitian ini, maka dapat disimpulkan: 
1. Tidak ada hubungan antara jenis kelamin dengan lamanya waktu pre 
hospital pada pasien dengan gagal jantung eksaserbasi akut di Blitar. 
2. Tidak ada hubungan antara nyeri dada dengan lamanya waktu pre hospital 
pada pasien dengan gagal jantung eksaserbasi akut di Blitar. 
3. Ada hubungan antara fatigue dengan lamanya waktu pre hospital pada 
pasien dengan gagal jantung eksaserbasi akut di Blitar, dan menjadi faktor 
yang memperpendek waktu pre hospital selama 224,508 menit. 
4. Ada hubungan antara dispnea dengan lamanya waktu pre hospital pada 
pasien dengan gagal jantung eksaserbasi akut di Blitar, dan menjadi faktor 
yang memperpendek waktu pre hospital selama 337,381 menit.  
5. Tidak ada hubungan antara riwayat infark miokard dengan lamanya waktu 
pre hospital pada pasien dengan gagal jantung eksaserbasi akut di Blitar. 
6. Tidak ada hubungan antara riwayat DM dengan lamanya waktu pre hospital 
pada pasien dengan gagal jantung eksaserbasi akut di Blitar. 
7. Ada hubungan antara waktu timbul onset akut dengan lamanya waktu pre 
hospital pada pasien dengan gagal jantung eksaserbasi akut, dan menjadi 
faktor yang memperpanjang waktu pre hospital selama 197,505 menit. 
8. Ada hubungan antara lamanya menderita gagal jantung dengan lamanya 
waktu pre hospital pada pasien dengan gagal jantung eksaserbasi akut di 




9. Ada hubungan antara kebiasaan kontrol (tidak teratur kontrol) dengan 
lamanya waktu pre hospital pada pasien dengan gagal jantung eksaserbasi 
akut di Blitar, dan menjadi faktor yang memperpanjang waktu pre hospital 
selama 136,743 menit. 
10. Fatigue merupakan faktor yang paling dominan berhubungan dengan 
lamanya waktu pre hospital pada pasien eksaserbasi akut di Blitar. 
7.2. Saran 
Berdasarkan hasil penelitian, peneliti dapat memberikan saran sebagai berikut: 
1. Diperlukan tambahan edukasi oleh petugas kesehatan termasuk perawat 
kepada pasien dan keluarga tentang pentingnya memantau atau 
mengevaluasi perubahan rasa kelelahan yang memberat (fatigue) saat 
eksaserbasi akut, misalnya dengan menggunakan fatigue assessment scale 
(Skala Pengukuran Fatigue) atau fatiguemeter untuk mengukur derajat 
fatigue di rumah, serta pentingnya melakukan kontrol kesehatan secara 
teratur ke RS. 
2. Penelitian lebih lanjut perlu dilakukan terkait faktor dukungan sosial 
khususnya keluarga dan faktor keteraturan kontrol yang dapat 
mempengaruhi lamanya waktu pre hospital pada pasien gagal jantung 
eksaserbasi akut. Selain itu diperlukan penelitian lebih lanjut dengan 
menggunakan metode yang lebih baik misalnya dilakukan pada RS yang 
menyediakan layanan call centre sehingga waktu sejak pasien dan keluarga 
melakukan panggilan saat terjadi eksaserbasi akut hingga tiba di IGD RS 
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Lampiran 1 Kuesioner penelitian 
 
PROGRAM MAGISTER KEPERAWATAN 
PEMINATAN GAWAT DARURAT 
FAKULTAS KEDOKTERAN UNIVERSITAS BRAWIJAYA 
 
KUESIONER PENELITIAN 
ANALISIS FAKTOR YANG BERHUBUNGAN DENGAN LAMANYA WAKTU 
PRE HOSPITAL PADA PASIEN DENGAN GAGAL JANTUNG  
EKSASERBASI AKUT DI BLITAR 
 
Metode Pengisian Kuesioner : 
Metode pengisian kuesioner ini dilakukan oleh peneliti dengan menanyakan 
secara langsung setiap pertanyaan kepada setiap responden dan melihat 
catatan medis, dan diisi dengan tanda ceklis ( ). 
A. IDENTITAS RESPONDEN  (Melihat catatan medis pasien) 
1. Nama responden (inisial) : 
2. Alamat    : 
3. Tanggal lahir   : 
4. Jenis Kelamin  :  Laki-laki         Perempuan 
5. Pendidikan terakhir  : 
6. Diagnosa Medis  :  Gagal jantung  
7. Sumber Pembiayaan  :  Umum        BPJS/Jaminan kesehatan lain 
8. Asal Pasien   :  Datang sendiri      Rujukan dari faskes lain 
9. Tinggal bersama orang lain :  Ya  Tidak 
10. Kendaraan yang digunakan ke RS:   Kendaraan pribadi           Ambulans 






B. PENILAIAN AWAL  
1. Keadaan Klinis saat ini: 
a. Kesadaran : 
b. TTV  :     TD:  RR: 
HR:  S   :  Skala nyeri (0-10):  
2. Emosional (Ansietas sedang-berat/depresi bila terdapat keluhan putus 
asa, perasaan takut, sedih berkepanjangan dan merasakan adanya tanda 
bahaya, tidak mau berkomunikasi dengan orang lain, tampak gelisah, 
atau tampak pikiran kosong) 
a. Ada tanda dan gejala  
b. Tidak ada tanda dan gejala  
C. PERTANYAAN  
1. Gejala yang pertama muncul dan dirasakan lebih parah dari sebelumnya 
serta timbul mendadak, sehingga membuat Bpk/Ibu memutuskan ke IGD 
RS: 
a. Sesak napas 
b. Nyeri dada atau rasa tidak nyaman di dada 
c. Cepat merasa lelah terutama saat beraktivitas 
d. Bengkak pada kaki 
e. Kehilangan nafsu makan 
f. Gejala lain .................................................................................... 
2. Gejala penyerta atau yang muncul selain dari gejala yang terasa parah 
tersebut: ............................................................................................... 
3. Kapan gejala (sesak napas atau nyeri dada atau cepat kelelahan saat 
beraktivitas, atau lainnya) yang terasa parah dari yang dirasakan 
sebelumnya tersebut timbul, sehingga membuat Bpk/Ibu memutuskan ke 
IGD RS? …………………… Jam: …............ 
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Adakah upaya apa yang dilakukan terlebih dahulu di rumah untuk 
meredakan atau menghilangkan gejala tersebut?  
a. Ada        , yaitu dengan ............................................................... 
b. Tidak  
4. a.    Jam berapa Bpk/Ibu bersama keluarga memutuskan ke RS? ............. 
      Alasan/Pertimbangan: ..................................................................... 
b. Jam berapa transportasi yang digunakan mulai berangkat ke RS? ...... 
      Kendala yang dialami atau penjelasan tambahan lainnya:  
       ............................................................................................................. 
5. Riwayat penyakit gagal jantung (Melihat catatan medis pasien)  
Sejak kapan didiagnosa mengalami gagal jantung? ..................................  
Apakah teratur kontrol dan berobat?     Ya        ,     Tidak 
Alasan tidak teratur kontrol: ....................................................................... 
6. Riwayat penyakit infark miokard (Melihat catatan medis pasien)  
Apakah pernah mengalami penyakit jantung sebelumnya yang ditandai 
dengan nyeri dada dan didagnosa mengalami penyumbatan pada 
pembuluh darah jantung (penyakit jantung infark)?  
a. Ya , pernah   
Jenis infark: ............................. 
Sejak kapan? ..................................  
Apakah teratur kontrol dan berobat?     Ya        ,     Tidak 







7. Riwayat penyakit diabetes melitus (Melihat catatan medis pasien atau 
ditanyakan)  
Apakah pernah mengalami penyakit diabetes atau penyakit kadar gula 
tinggi sebelumnya?  
a. Ya, pernah 
Sejak kapan? ..................................  
Apakah teratur kontrol dan berobat?     Ya        ,     Tidak 
Kapan terakhir periksa kadar gula darah?  ......................... 
Hasil kadar gula darah yang terakhir diperiksa: .................... 





































Lampiran 2 Penjelasan untuk mengikuti penelitian 
 
PROGRAM MAGISTER KEPERAWATAN 
  PEMINATAN GAWAT DARURAT 
 FAKULTAS KEDOKTERAN UNIVERSITAS BRAWIJAYA 
 
 
PENJELASAN UNTUK MENGIKUTI PENELITIAN 
1. Saya Nabilah Siregar, mahasiswi Jurusan Magister Keperawatan Fakultas 
Kedokteran Universitas Brawijaya, dengan ini meminta Bapak/Ibu untuk 
berpartisipasi dengan sukarela dalam penelitian yang berjudul “Analisis 
Faktor yang Berhubungan dengan Lamanya Waktu Pre Hospital pada 
Pasien dengan Gagal Jantung Eksaserbasi Akut di Blitar” 
Eksaserbasi akut yaitu yaitu timbulnya kembali tanda dan gejala dari gagal 
jantung yang tiba-tiba dan terasa lebih berat dari yang pernah dialami 
sebelumnya. 
Waktu pre hospital (waktu sebelum ke RS) merupakan lamanya waktu yang 
dihitung dari gejala pertama dari gagal jantung yang timbul tiba-tiba dan 
terasa lebih berat dari yang pernah dialami sebelumnya, hingga tiba di 
Instalasi Gawat Darurat RS. 
 
2. Tujuan penelitian ini adalah untuk menganalisis menganalisis faktor yang 
berhubungan dengan lamanya waktu pre hospital pada pasien dengan gagal 
jantung eksaserbasi akut di Blitar. 
Penelitian ini dapat memberi manfaat memberikan memberikan kontribusi 
atau tambahan informasi dalam pengembangan ilmu keperawatan dan bagi 
petugas kesehatan di institusi pelayanan agar dapat melakukan upaya untuk 
mengurangi keterlambatan waktu pasien ke rumah sakit sehingga 
penanganan yang diperoleh lebih cepat dan mencapai hasil perawatan yang 
lebih baik pada pasien gagal jantung.  
 
3. Penelitian ini akan berlangsung selama 2 bulan dengan menggunakan alat 
bantu pengumpulan data berupa kuesioner (daftar pertanyaan), yang 
dilakukan dengan cara memberikan pertanyaan dengan wawancara untuk 
pengisian kuesioner.  
 
4. Keuntungan yang Bapak/Ibu peroleh dengan keikutsertaan Bapak/Ibu adalah 
menjadi bahan evaluasi terkait gejala atau penyakit yang dialami dan respon 
Bapak/Ibu terhadap munculnya gejala penyakit gagal jantung. 
Manfaat langsung yang Bapak/Ibu peroleh yaitu evaluasi terkait gejala atau 
penyakit yang dialami dan respon Bapak/Ibu terhadap munculnya gejala 
penyakit gagal jantung dan menyadari akan pentingnya untuk segera menuju 
ke RS ketika gejala yang dirasakan itu timbul kembali. 
Manfaat tidak langsung yang dapat diperoleh yaitu dengan adanya evaluasi 
atau informasi bagi institusi pelayanan kesehatan maka upaya yang akan 
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dilakukan kelak dari petugas kesehatan dapat membantu Bapak/Ibu dalam 
memberikan pelayanan yang lebih tepat dan cepat dan mengurangi lamanya 
waktu pre hospital sehingga Bapak/Ibu dapat mencapai derajat kesehatan 
yang optimal. 
 
5. Ketidaknyamanan/risiko yang mungkin muncul yaitu adanya beberapa 
pertanyaan yang akan diberikan untuk pengisian kuesioner dalam sekali 
pertemuan dengan lama waktu 5-10 menit. 
 
6. Pada penelitian ini, prosedur pemilihan subjek yaitu dengan cara menemui 
pasien yang memenuhi kriteria yaitu: berusia lebih dari 55 tahun, memiliki 
keluarga atau orang terdekat saat pengambilan data, tinggal bersama 
keluarga/pasangan, datang sendiri (bukan rujukan), berasal dari wilayah 
Blitar, dalam kondisi stabil (kondisi sadar penuh, tidak mengalami sesak 
napas berat (frekuensi napas <30x/menit), tidak mengalami nyeri dada, tidak 
terdapat ventrikular aritmia atau gangguan irama jantung yang mengancam, 
tenang, dan mau berbicara, tidak mengalami kecemasan sedang-berat atau 
depresi, dan masih dalam perawatan 24 jam pertama sejak pasien stabil. 
Mengingat Bapak/Ibu memenuhi kriteria tersebut, maka peneliti meminta 
kesediaan Bapak/Ibu untuk mengikuti penelitian ini setelah penjelasan 
penelitian ini diberikan. 
 
7. Pemilihan subjek penelitian ini menggunakan teknik purposive sampling 
yaitu menyeleksi pasien gagal jantung eksaserbasi akut berdasarkan kriteria 
yang telah disebutkan yang akan diikutkan dalam penelitian ini. Cara ini 
mungkin menyebabkan ketidaknyamanan tetapi Bapak/Ibu tidak perlu 
khawatir karena tidak ada risiko dalam prosedur ini. 
 
8. Setelah Bapak/Ibu menyatakan kesediaan berpartisipasi dalam penelitian ini, 
maka peneliti memastikan Bapak/Ibu dalam kondisi stabil.  
 
9. Sebelum pengisian kuisioner, peneliti akan memberikan pertanyaan kepada 
Bapak/Ibu selama 5-10 menit dan dijawab sesuai dengan yang dialami 
Bapak/Ibu dan kemudian jawaban tersebut akan peneliti isi atau masukkan 
dalam kuesioner. 
 
10. Sebelum pengisian kuesioner peneliti akan memberikan penjelasan 
mengenai topik penelitian, tujuan penelitian, manfaat penelitian, waktu 
penelitian, proses penelitian. 
 
11. Selama pengisian kuesioner, diperkenankan bagi Bapak/Ibu untuk bertanya 
apabila ada yang tidak dipahami dari pertanyaan yang diajukan. 
 
12. Peneliti akan memberikan waktu pada Bapak/Ibu untuk menyatakan dapat 




13. Seandainya Bapak/Ibu tidak menyetujui untuk memberikan data atau 
jawaban maka Bapak/Ibu boleh memutuskan untuk tidak mengikuti 
penelitian ini.  
 
14. Jika Bapak/Ibu menyatakan bersedia menjadi responden namun setelah 
jawaban dan data diperoleh Bapak/Ibu ingin data tersebut tidak digunakan 
dalam penelitian, maka Bapak/Ibu dapat menyatakan mengundurkan diri 
atau menyatakan tidak setuju terlibat dalam penelitian ini. Tidak akan ada 
sanksi yang diberikan kepada Bapak/Ibu terkait hal ini. 
 
15. Nama dan jati diri Bapak/Ibu akan tetap dirahasiakan, sehingga diharapkan 
Bapak/Ibu tidak merasa khawatir dan dapat memberikan jawaban dan data 
dalam pengisian kuisioner sesuai kenyataan dan yang dialami Bapak/Ibu 
sebenarnya. 
 
16. Jika Bapak/Ibu merasakan ketidaknyamanan atau dampak karena mengikuti 
penelitian ini, maka Bapak/Ibu dapat menghubungi peneliti yaitu Nabilah 
Siregar (085294437994). 
 
17. Perlu Bapak/Ibu ketahui bahwa penelitian ini telah mendapatkan persetujuan 
kelaikan etik dari Komisi Etik Penelitian Kesehatan Fakultas Kedokteran 
Universitas Brawijaya, sehingga Bapak/Ibu tidak perlu khawatir karena 
penelitian ini akan dijalankan dengan menerapkan prinsip etik penelitian 
yang berlaku. 
 
18. Hasil penelitian ini kelak akan dipublikasikan namun tidak terdapat identitas 
Bapak/Ibu dalam publikasi tersebut sesuai dengan prinsip etik yang 
diterapkan. 
 
19. Peneliti akan bertanggung jawab secara penuh terhadap kerahasiaan data 
yang Bapak/Ibu berikan dengan menyimpan data hasil penelitian yang hanya 
dapat diakses oleh peneliti. 
 
20. Jika Bapak/Ibu bersedia menjadi responden dalam penelitian ini, maka 
peneliti akan memberikan tanda terima kasih berupa seperangkat 
perlengkapan mandi yang dapat digunakan selama dirawat di RS dengan 
harga Rp 25.000 
 









Lampiran 3 Pernyataan persetujuan untuk berpartisipasi dalam penelitian 
 
PROGRAM MAGISTER KEPERAWATAN 
  PEMINATAN GAWAT DARURAT 
FAKULTAS KEDOKTERAN UNIVERSITAS BRAWIJAYA 
 
 
PERNYATAAN PERSETUJUAN UNTUK  
BERPARTISIPASI DALAM PENELITIAN 
 
Saya yang bertandatangan dibawah ini meyatakan bahwa : 
 
1. Saya telah mengerti tentang apa yang tercantum dalam lembar 
penjelasan dan telah dijelaskan oleh peneliti 
 
2. Dengan ini saya menyatakan bahwa secara sukarela bersedia untuk ikut 
serta menjadi salah satu subyek penelitian yang berjudul “Analisi Faktor 
yang Berhubungan dengan Lamanya Waktu Pre Hospital pada 




        Blitar,  .......................... 2019 
 




     Nabilah Siregar                    (..........................................) 
NIM: 176070300111009 
                                      
 
 




(.....................................)                                   (................................................)  
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Lampiran 8   Output Analisis Data dengan SPSS 
Analisis Univariat 
Jenis Kelamin 
 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 
Percent 
Valid 
Perempuan 44 73,3 73,3 73,3 
Laki-laki 16 26,7 26,7 100,0 
Total 60 100,0 100,0  
 
Tingkat Pendidikan 
 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 
Percent 
Valid 
Pendidikan tinggi 19 31,7 31,7 31,7 
Pendidikan rendah 41 68,3 68,3 100,0 
Total 60 100,0 100,0  
 
Nyeri dada 
 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 
Percent 
Valid 
Tidak ada nyeri dada 36 60,0 60,0 60,0 
Ada nyeri dada 24 40,0 40,0 100,0 
Total 60 100,0 100,0  
 
Fatigue 
 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 
Percent 
Valid 
Tidak ada fatigue 22 36,7 36,7 36,7 
Ada fatigue 38 63,3 63,3 100,0 
Total 60 100,0 100,0  
 
Dispnea 
 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 
Percent 
Valid 
Tidak ada dispnea 4 6,7 6,7 6,7 
Ada dispnea 56 93,3 93,3 100,0 






Riwayat infark miokard 
 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 
Percent 
Valid 
Tidak memiliki riwayat infark 
miokard 
36 60,0 60,0 60,0
Memiliki riwayat infark 
miokard 
24 40,0 40,0 100,0
Total 60 100,0 100,0  
 
Riwayat DM 
 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 
Percent 
Valid 
Tidak memiliki DM 36 60,0 60,0 60,0 
Memiliki DM 24 40,0 40,0 100,0 
Total 60 100,0 100,0  
 
Odemea kaki 
 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 
Percent 
Valid 
Tidak ada oedema 35 58,3 58,3 58,3 
Ada oedema 25 41,7 41,7 100,0 
Total 60 100,0 100,0  
 
Hilang Nafsu Makan 
 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 
Percent 
Valid 
Tidak hilang nafsu makan 21 35,0 35,0 35,0
Ada hilang nafsu makan 39 65,0 65,0 100,0
Total 60 100,0 100,0  
 
Waktu Timbul Onset akut 
 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 
Percent 
Valid 
06.00a.m.-6.00p.m. 27 45,0 45,0 45,0 
06.00p.m-06.00a.m. 33 55,0 55,0 100,0 






 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 
Percent 
Valid 
Teratur 31 51,7 51,7 51,7 
Tidak 
teratur 
29 48,3 48,3 100,0 
Total 60 100,0 100,0  
Descriptives 
 Statistic Std. Error 
Jarak Rumah dan RS 
Mean 11,520 1,0561
95% Confidence Interval for 
Mean 
Lower Bound 9,407  
Upper Bound 13,633  
5% Trimmed Mean 10,881  
Median 9,550  
Variance 66,923  
Std. Deviation 8,1807  
Minimum 1,9  
Maximum 35,0  
Range 33,1  




 Statistic Std. Error 
Lamanya Waktu Pre 
Hospital dalam menit 
Mean 405,93 39,217
95% Confidence Interval for 
Mean 
Lower Bound 327,46  
Upper Bound 484,41  
5% Trimmed Mean 395,13  
Median 321,50  
Variance 92278,402  
Std. Deviation 303,774  
Minimum 30  
Maximum 1017  
Range 987  






 Statistic Std. Error 
Lama Menderita HF (tahun) 
Mean 3,0417 ,54321
95% Confidence Interval for 
Mean 
Lower Bound 1,9547  
Upper Bound 4,1286  
5% Trimmed Mean 2,4133  
Median 1,0400  
Variance 17,705  
Std. Deviation 4,20769  
Minimum ,02  
Maximum 20,00  
Range 19,98  




Uji Normalitas Data 
 
Tests of Normality 
 Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 
Statistic Df Sig. Statistic df Sig. 
Jarak Rumah dan RS ,140 60 ,005 ,895 60 ,000
a. Lilliefors Significance Correction 
 
Tests of Normality 
 Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 
Statistic Df Sig. Statistic df Sig. 
Lamanya Waktu Pre 
Hospital dalam menit 
,155 60 ,001 ,898 60 ,000
a. Lilliefors Significance Correction 
 
Tests of Normality 
 Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 
Statistic Df Sig. Statistic df Sig. 
Lama Menderita HF (tahun) ,287 60 ,000 ,673 60 ,000





Tests of Normality 
 Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 
Statistic Df Sig. Statistic df Sig. 
log_jarak2 ,099 60 ,200* ,966 60 ,097 
*. This is a lower bound of the true significance. 
a. Lilliefors Significance Correction 
 
Tests of Normality 
 Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 
Statistic Df Sig. Statistic df Sig. 
log_lamawaktuprehospital ,151 60 ,002 ,917 60 ,001
a. Lilliefors Significance Correction 
 
Tests of Normality 
 Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 
Statistic Df Sig. Statistic df Sig. 
log_lamamenderitaHF ,203 60 ,000 ,955 60 ,026




 Sum of Squares df Mean Square F Sig. 
Lamanya Waktu 
Pre Hospital 





(Combined) 3696076,567 40 92401,914 1,004 ,515
Linearity 5537,621 1 5537,621 ,060 ,809
Deviation from Linearity 3690538,946 39 94629,204 1,028 ,490
Within Groups 1748349,167 19 92018,377   






 Jenis Kelamin Statistic Std. Error 




95% Confidence Interval for 
Mean 
Lower Bound 379,74  
Upper Bound 560,17  
5% Trimmed Mean 467,85  
Median 483,50  
Variance 88053,765  
Std. Deviation 296,739  
Minimum 30  
Maximum 965  
Range 935  





95% Confidence Interval for 
Mean 
Lower Bound 93,55  
Upper Bound 366,20  
5% Trimmed Mean 197,25  
Median 122,50  
Variance 65455,050  
Std. Deviation 255,842  
Minimum 30  
Maximum 1017  
Range 987  




 Jenis Kelamin N Mean Rank Sum of Ranks 
Lamanya Waktu Pre 
Hospital dalam menit 
Perempuan 44 34,18 1504,00 
Laki-laki 16 20,38 326,00 














Asymp. Sig. (2-tailed) ,007








Tidak ada nyeri 
dada 
Mean 497,06 46,809










5% Trimmed Mean 494,41  
Median 483,50  
Variance 78878,397  
Std. Deviation 280,853  
Minimum 30  
Maximum 1017  
Range 987  
Interquartile Range 502  
Skewness -,006 ,393
Kurtosis -1,291 ,768
Ada nyeri dada 
Mean 269,25 59,228
95% Confidence Interval 
for Mean 
Lower Bound 146,73  
Upper Bound 391,77  
5% Trimmed Mean 244,89  
Median 119,00  
Variance 84190,804  
Std. Deviation 290,157  
Minimum 30  
Maximum 965  
Range 935  





 Nyeri dada N Mean Rank Sum of Ranks 
Lamanya Waktu Pre 
Hospital dalam menit 
Tidak ada nyeri dada 36 36,49 1313,50
Ada nyeri dada 24 21,52 516,50









Asymp. Sig. (2-tailed) ,001
a. Grouping Variable: Nyeri dada 
Descriptives 








95% Confidence Interval for 
Mean 
Lower Bound 412,00  
Upper Bound 671,91  
5% Trimmed Mean 544,37  
Median 637,50  
Variance 85915,474  
Std. Deviation 293,113  
Minimum 30  
Maximum 1017  
Range 987  





95% Confidence Interval for 
Mean 
Lower Bound 233,63  
Upper Bound 420,74  
5% Trimmed Mean 308,73  
Median 210,00  
Variance 81013,722  
Std. Deviation 284,629  
Minimum 30  
Maximum 965  
Range 935  







 Fatigue N Mean Rank Sum of Ranks 
Lamanya Waktu Pre 
Hospital dalam menit 
Tidak ada fatigue 22 38,68 851,00
Ada fatigue 38 25,76 979,00









Asymp. Sig. (2-tailed) ,006












95% Confidence Interval 
for Mean 
Lower Bound 660,98  
Upper Bound 974,02  
5% Trimmed Mean 816,67  
Median 810,00  
Variance 9675,000  
Std. Deviation 98,362  
Minimum 705  
Maximum 945  
Range 240  





95% Confidence Interval 
for Mean 
Lower Bound 298,34  
Upper Bound 454,73  
5% Trimmed Mean 363,78  
Median 280,00  
Variance 85262,835  
Std. Deviation 291,998  
Minimum 30  
Maximum 1017  
Range 987  





 Dispnea N Mean Rank Sum of Ranks 
Lamanya Waktu Pre 
Hospital dalam menit 
Tidak ada dispnea 4 53,25 213,00
Ada dispnea 56 28,88 1617,00














Asymp. Sig. (2-tailed) ,007
Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] ,003b
a. Grouping Variable: Dispnea 













95% Confidence Interval 
for Mean 
Lower Bound 399,65  
Upper Bound 591,13  
5% Trimmed Mean 492,56  
Median 483,50  
Variance 80065,444  
Std. Deviation 282,958  
Minimum 30  
Maximum 1017  
Range 987  






95% Confidence Interval 
for Mean 
Lower Bound 149,69  
Upper Bound 393,81  
5% Trimmed Mean 247,67  
Median 121,50  
Variance 83562,109  
Std. Deviation 289,071  
Minimum 30  
Maximum 965  
Range 935  





 Riwayat infark miokard N Mean Rank Sum of Ranks 
Lamanya Waktu Pre 
Hospital dalam menit 
Tidak memiliki riwayat infark 
miokard 
36 36,29 1306,50
Memiliki riwayat infark 
miokard 
24 21,81 523,50












Asymp. Sig. (2-tailed) ,002














Interval for Mean 
Lower Bound 236,61  
Upper Bound 438,00  
5% Trimmed Mean 317,90  
Median 243,00  
Variance 88566,847  
Std. Deviation 297,602  
Minimum 30  
Maximum 1017  
Range 987  






Interval for Mean 
Lower Bound 386,85  
Upper Bound 630,90  
5% Trimmed Mean 510,69  
Median 587,50  
Variance 83508,984  
Std. Deviation 288,979  
Minimum 60  
Maximum 945  
Range 885  





 Riwayat DM N Mean Rank Sum of Ranks 
Lamanya Waktu Pre 
Hospital dalam menit 
Tidak memiliki DM 36 26,36 949,00
Memiliki DM 24 36,71 881,00














Asymp. Sig. (2-tailed) ,025











95% Confidence Interval 
for Mean 
Lower Bound 203,59  
Upper Bound 423,44  
5% Trimmed Mean 295,24  
Median 140,00  
Variance 89814,925  
Std. Deviation 299,691  
Minimum 30  
Maximum 965  
Range 935  






95% Confidence Interval 
for Mean 
Lower Bound 398,05  
Upper Bound 611,40  
5% Trimmed Mean 500,64  
Median 487,00  
Variance 78649,278  
Std. Deviation 280,445  
Minimum 75  
Maximum 1017  
Range 942  





 KebiasaanKontrol N Mean Rank Sum of Ranks 
Lamanya Waktu Pre 
Hospital dalam menit 
Teratur 31 24,35 755,00
Tidak teratur 29 37,07 1075,00















Asymp. Sig. (2-tailed) ,005












95% Confidence Interval for 
Mean 
Lower Bound 217,45  
Upper Bound 510,24  
5% Trimmed Mean 348,99  
Median 255,00  
Variance 92255,474  
Std. Deviation 303,736  
Minimum 30  
Maximum 965  
Range 935  






95% Confidence Interval for 
Mean 
Lower Bound 328,99  
Upper Bound 521,88  
5% Trimmed Mean 416,62  
Median 350,00  
Variance 93364,152  
Std. Deviation 305,555  
Minimum 30  
Maximum 1017  
Range 987  





 Tingkat Pendidikan N Mean Rank Sum of Ranks 
Lamanya Waktu Pre 
Hospital dalam menit 
Pendidikan tinggi 19 28,37 539,00
Pendidikan rendah 41 31,49 1291,00














Asymp. Sig. (2-tailed) ,520












95% Confidence Interval 
for Mean 
Lower Bound 291,94  
Upper Bound 518,92  
5% Trimmed Mean 393,55  
Median 280,00  
Variance 109148,252  
Std. Deviation 330,376  
Minimum 30  
Maximum 1017  
Range 987  





95% Confidence Interval 
for Mean 
Lower Bound 295,71  
Upper Bound 517,57  
5% Trimmed Mean 401,79  
Median 420,00  
Variance 72223,490  
Std. Deviation 268,744  
Minimum 72  
Maximum 835  
Range 763  





 Odemea kaki N Mean Rank Sum of Ranks 
Lamanya Waktu Pre 
Hospital dalam menit 
Tidak ada oedema 35 30,06 1052,00
Ada oedema 25 31,12 778,00













Asymp. Sig. (2-tailed) ,816












Interval for Mean 
Lower Bound 282,75  
Upper Bound 571,73  
5% Trimmed Mean 420,91  
Median 420,00  
Variance 100757,090  
Std. Deviation 317,423  
Minimum 30  
Maximum 945  
Range 915  
Interquartile Range 637  
Skewness ,087 ,501
Kurtosis -1,708 ,972




Interval for Mean 
Lower Bound 297,29  
Upper Bound 491,63  
5% Trimmed Mean 381,48  
Median 280,00  
Variance 89858,413  
Std. Deviation 299,764  
Minimum 30  
Maximum 1017  
Range 987  





 Hilang Nafsu Makan N Mean Rank Sum of Ranks 
Lamanya Waktu Pre 
Hospital dalam menit 
Tidak hilang nafsu makan 21 30,98 650,50
Ada hilang nafsu makan 39 30,24 1179,50














Asymp. Sig. (2-tailed) ,877














Interval for Mean 
Lower Bound 175,60  
Upper Bound 372,70  
5% Trimmed Mean 249,42  
Median 240,00  
Variance 62064,208  
Std. Deviation 249,127  
Minimum 30  
Maximum 1017  
Range 987  







Interval for Mean 
Lower Bound 405,58  
Upper Bound 621,93  
5% Trimmed Mean 514,01  
Median 610,00  
Variance 93068,064  
Std. Deviation 305,071  
Minimum 60  
Maximum 965  
Range 905  





 Waktu Timbul Onset akut N Mean Rank Sum of Ranks 
Lamanya Waktu Pre 
Hospital dalam menit 
06.00a.m.-06.00p.m. 27 23,54 635,50
06.00p.m.-06.00a.m. 33 36,20 1194,50














Asymp. Sig. (2-tailed) ,005












95% Confidence Interval 
for Mean 
Lower Bound 89,06  
Upper Bound 366,16  
5% Trimmed Mean 197,62  
Median 102,50  
Variance 77622,605  
Std. Deviation 278,608  
Minimum 30  
Maximum 965  
Range 935  





95% Confidence Interval 
for Mean 
Lower Bound 393,85  
Upper Bound 570,86  
5% Trimmed Mean 478,37  
Median 456,50  
Variance 80662,382  
Std. Deviation 284,011  
Minimum 30  
Maximum 1017  
Range 987  





 Jumlah gejala N Mean Rank Sum of Ranks 
Lamanya Waktu Pre 
Hospital dalam menit 
3 gejala 18 17,92 322,50
1-2 gejala 42 35,89 1507,50














Asymp. Sig. (2-tailed) ,000
a. Grouping Variable: Jumlah gejala 
Correlations 






Lama Menderita HF (tahun) 
Correlation Coefficient 1,000 -,236
Sig. (2-tailed) . ,070
N 60 60
Lamanya Waktu Pre 
Hospital dalam menit 
Correlation Coefficient -,236 1,000










Jarak Rumah dan RS 
Correlation Coefficient 1,000 -,077
Sig. (2-tailed) . ,556
N 60 60
Lamanya Waktu Pre 
Hospital dalam menit 
Correlation Coefficient -,077 1,000













Model Unstandardized Coefficients Standardized 
Coefficients 
t Sig. 
B Std. Error Beta 
1 
(Constant) 949,534 240,354  3,951 ,000
Jenis Kelamin -119,692 67,385 -,176 -1,776 ,082
Nyeri dada -330,502 175,607 -,538 -1,882 ,066
Fatigue -224,508 78,496 -,359 -2,860 ,006
Dispnea -337,381 133,724 -,279 -2,523 ,015
Riwayat infark miokard 108,204 167,318 ,176 ,647 ,521
Riwayat DM 41,678 65,164 ,068 ,640 ,525
Lama Menderita HF (tahun) -14,783 6,992 -,205 -2,114 ,040
KebiasaanKontrol 136,743 63,287 ,227 2,161 ,036
Jumlah gejala -160,161 129,913 -,244 -1,233 ,224
Waktu Timbul Onset akut 197,505 59,576 ,326 3,315 ,002
a. Dependent Variable: Lamanya Waktu Pre Hospital dalam menit 
Pengeluaran variabel riwayat DM: 
Coefficientsa 
Model Unstandardized Coefficients Standardized 
Coefficients 
t Sig. 
B Std. Error Beta 
1 
(Constant) 994,180 228,631  4,348 ,000
Jenis Kelamin -122,981 66,790 -,181 -1,841 ,072
Nyeri dada -354,009 170,700 -,576 -2,074 ,043
Fatigue -222,925 77,992 -,357 -2,858 ,006
Dispnea -360,908 127,803 -,299 -2,824 ,007
Riwayat infark miokard 120,405 165,242 ,196 ,729 ,470
Lama Menderita HF (tahun) -15,180 6,923 -,210 -2,193 ,033
KebiasaanKontrol 130,770 62,223 ,217 2,102 ,041
Jumlah gejala -159,458 129,139 -,243 -1,235 ,223
Waktu Timbul Onset akut 201,110 58,957 ,332 3,411 ,001
a. Dependent Variable: Lamanya Waktu Pre Hospital dalam menit 




Memasukkan kembali variabel riwayat DM dan mengeluarkan variabel riwayat 
infark miokard: 
Coefficientsa 
Model Unstandardized Coefficients Standardized 
Coefficients 
t Sig. 
B Std. Error Beta 
1 
(Constant) 955,563 238,771  4,002 ,000
Jenis Kelamin -119,455 66,991 -,175 -1,783 ,081
Nyeri dada -240,283 106,035 -,391 -2,266 ,028
Fatigue -219,679 77,684 -,351 -2,828 ,007
Dispnea -331,302 132,615 -,274 -2,498 ,016
Lama Menderita HF (tahun) -14,334 6,917 -,199 -2,072 ,043
KebiasaanKontrol 129,461 61,913 ,215 2,091 ,042
Jumlah gejala -171,958 127,876 -,262 -1,345 ,185
Waktu Timbul Onset akut 199,071 59,179 ,329 3,364 ,001
Riwayat DM 46,483 64,362 ,076 ,722 ,474
a. Dependent Variable: Lamanya Waktu Pre Hospital dalam menit 
Terjadi perubahan coef B sebesar 11,52% (>10%) pada variabel riwayat DM. 
Memasukkan kembali variabel riwayat infark miokard dan mengeluarkan variabel 
jumlah gejala: 
Coefficientsa 
Model Unstandardized Coefficients Standardized 
Coefficients 
t Sig. 
B Std. Error Beta 
1 
(Constant) 744,635 174,529  4,267 ,000
Jenis Kelamin -110,718 67,338 -,163 -1,644 ,106
Nyeri dada -251,519 164,351 -,409 -1,530 ,132
Fatigue -171,138 65,819 -,274 -2,600 ,012
Dispnea -316,978 133,384 -,262 -2,376 ,021
Lama Menderita HF (tahun) -15,485 7,005 -,214 -2,211 ,032
KebiasaanKontrol 136,604 63,615 ,227 2,147 ,037
Waktu Timbul Onset akut 191,771 59,702 ,317 3,212 ,002
Riwayat DM 40,998 65,500 ,067 ,626 ,534
Riwayat infark miokard 137,167 166,520 ,223 ,824 ,414
a. Dependent Variable: Lamanya Waktu Pre Hospital dalam menit 
140 
 
Terjadi perubahan coef B sebesar 26,76% (>10%) pada variabel riwayat infark 
miokard. 
Memasukkan kembali variabel jumlah gejala dan mengeluarkan variabel jenis 
kelamin: 
Coefficientsa 
Model Unstandardized Coefficients Standardized 
Coefficients 
t Sig. 
B Std. Error Beta 
1 
(Constant) 915,414 244,694  3,741 ,000
Nyeri dada -322,845 179,298 -,525 -1,801 ,078
Fatigue -221,574 80,152 -,354 -2,764 ,008
Dispnea -363,063 135,775 -,301 -2,674 ,010
Lama Menderita HF (tahun) -16,892 7,037 -,234 -2,400 ,020
KebiasaanKontrol 130,798 64,546 ,217 2,026 ,048
Waktu Timbul Onset akut 216,062 59,903 ,357 3,607 ,001
Riwayat DM 50,510 66,360 ,082 ,761 ,450
Riwayat infark miokard 106,584 170,883 ,173 ,624 ,536
Jumlah gejala -135,235 131,907 -,206 -1,025 ,310
a. Dependent Variable: Lamanya Waktu Pre Hospital dalam menit 
Terjadi perubahan coef B sebesar 14,26% (>10%) pada variabel lama menderita 
gagal jantung. 
 
Memasukkan kembali variabel jenis kelamin dan mengeluarkan variabel nyeri 
dada: 
Coefficientsa 
Model Unstandardized Coefficients Standardized Coefficients t Sig. 
B Std. Error Beta 
1 
(Constant) 803,682 233,230  3,446 ,001
Fatigue -183,431 77,294 -,293 -2,373 ,022
Dispnea -316,411 136,605 -,262 -2,316 ,025
Lama Menderita HF (tahun) -13,611 7,139 -,189 -1,907 ,062
KebiasaanKontrol 125,833 64,603 ,209 1,948 ,057
Waktu Timbul Onset akut 190,777 60,961 ,315 3,129 ,003
Riwayat DM 67,347 65,321 ,110 1,031 ,307
Riwayat infark miokard -141,962 104,174 -,231 -1,363 ,179
Jumlah gejala -70,960 123,996 -,108 -,572 ,570
Jenis Kelamin -116,579 69,056 -,171 -1,688 ,098
a. Dependent Variable: Lamanya Waktu Pre Hospital dalam menit 
141 
 
Memasukkan kembali variabel nyeri dada: 
Coefficientsa 
Model Unstandardized Coefficients Standardized 
Coefficients 
t Sig. 
B Std. Error Beta 
1 
(Constant) 949,534 240,354  3,951 ,000
Fatigue -224,508 78,496 -,359 -2,860 ,006
Dispnea -337,381 133,724 -,279 -2,523 ,015
Lama Menderita HF (tahun) -14,783 6,992 -,205 -2,114 ,040
KebiasaanKontrol 136,743 63,287 ,227 2,161 ,036
Waktu Timbul Onset akut 197,505 59,576 ,326 3,315 ,002
Riwayat DM 41,678 65,164 ,068 ,640 ,525
Riwayat infark miokard 108,204 167,318 ,176 ,647 ,521
Jumlah gejala -160,161 129,913 -,244 -1,233 ,224
Jenis Kelamin -119,692 67,385 -,176 -1,776 ,082
Nyeri dada -330,502 175,607 -,538 -1,882 ,066
a. Dependent Variable: Lamanya Waktu Pre Hospital dalam menit 
 
                                     Model Summaryb 
Model R R Square Adjusted R 
Square 




1 ,763a ,582 ,496 215,631 1,859
a. Predictors: (Constant), Nyeri dada, Waktu Timbul Onset akut, Lama Menderita HF (tahun), Fatigue, Jenis Kelamin, 
KebiasaanKontrol, Riwayat DM, Dispnea, Jumlah gejala, Riwayat infark miokard 
b. Dependent Variable: Lamanya Waktu Pre Hospital dalam menit 
 
ANOVAa 
Model Sum of Squares df Mean Square F Sig. 
1 
Regression 3166092,094 10 316609,209 6,809 ,000b
Residual 2278333,640 49 46496,605   
Total 5444425,733 59    
a. Dependent Variable: Lamanya Waktu Pre Hospital dalam menit 
b. Predictors: (Constant), Nyeri dada, Waktu Timbul Onset akut, Lama Menderita HF (tahun), 













t Sig. Collinearity 
Statistics 
B Std. Error Beta Tolerance VIF 
1 
(Constant) 949,534 240,354  3,951 ,000   
Fatigue -224,508 78,496 -,359 -2,860 ,006 ,542 1,846
Dispnea -337,381 133,724 -,279 -2,523 ,015 ,696 1,436
Waktu Timbul 
Onset akut 
197,505 59,576 ,326 3,315 ,002 ,882 1,134
Lama Menderita 
HF (tahun) 
-14,783 6,992 -,205 -2,114 ,040 ,911 1,098
KebiasaanKontrol 136,743 63,287 ,227 2,161 ,036 ,775 1,291
Riwayat DM 41,678 65,164 ,068 ,640 ,525 ,760 1,315
Riwayat infark 
miokard 
108,204 167,318 ,176 ,647 ,521 ,115 8,670
Jumlah gejala -160,161 129,913 -,244 -1,233 ,224 ,219 4,574
Jenis Kelamin -119,692 67,385 -,176 -1,776 ,082 ,873 1,146
Nyeri dada -330,502 175,607 -,538 -1,882 ,066 ,105 9,551
a. Dependent Variable: Lamanya Waktu Pre Hospital dalam menit 
 
Residuals Statisticsa 
 Minimum Maximum Mean Std. Deviation N 
Predicted Value 1,31 911,22 405,93 231,652 60
Std. Predicted Value -1,747 2,181 ,000 1,000 60
Standard Error of Predicted 
Value 
67,156 172,446 89,772 21,753 60
Adjusted Predicted Value -12,05 947,75 413,36 238,138 60
Residual -377,643 616,931 ,000 196,509 60
Std. Residual -1,751 2,861 ,000 ,911 60
Stud. Residual -1,908 3,011 -,012 1,008 60
Deleted Residual -476,360 683,453 -7,422 245,998 60
Stud. Deleted Residual -1,962 3,302 -,001 1,045 60
Mahal. Distance 4,739 36,751 9,833 6,326 60
Cook's Distance ,000 ,284 ,026 ,056 60
Centered Leverage Value ,080 ,623 ,167 ,107 60






















Asymp. Sig. (2-tailed) ,321
a. Test distribution is Normal. 




Model Unstandardized Coefficients Standardized 
Coefficients 
t Sig. 
B Std. Error Beta 
1 
(Constant) 222,135 147,338  1,508 ,138
Jenis Kelamin -27,655 41,307 -,094 -,670 ,506
Nyeri dada 14,639 107,648 ,055 ,136 ,892
Fatigue 1,966 48,118 ,007 ,041 ,968
Dispnea -43,336 81,973 -,083 -,529 ,599
Jumlah gejala 32,686 79,637 ,115 ,410 ,683
Riwayat infark miokard 14,236 102,567 ,053 ,139 ,890
Riwayat DM -63,995 39,946 -,240 -1,602 ,116
Waktu Timbul Onset akut 16,201 36,520 ,062 ,444 ,659
Lama Menderita HF (tahun) -3,682 4,286 -,118 -,859 ,395
KebiasaanKontrol -77,159 38,795 -,296 -1,989 ,052





























































































Lampiran 11 Surat Keterangan Bebas Plagiasi 
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